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Nesta investigação pretendeu-se avaliar a influência do diagnóstico e dos 
tratamentos médicos no ajustamento conjugal dos pacientes com cancro e dos 
companheiros (as). Outro objectivo é avaliar a influência do diagnóstico e dos 
tratamentos médicos na qualidade de vida do paciente. 
Da amostra fizeram parte 25 pacientes de ambos sexos, com diversos 
diagnósticos de cancro: da mama, do estômago, do recto, do intestino, do pulmão, da 
próstata, melanoma e linfoma e 13 companheiros (as). Foi aplicada aos pacientes e aos 
companheiros, uma tradução da Revisão da Escala de Ajustamento Diádico (Busby, 
Christensen, Crane & Larson, 1995) duas vezes, a 1ª baseou-se na fase até o 
conhecimento do diagnóstico e a 2ª desde o conhecimento do diagnóstico até o pós-
cirúrgico. Aplicou-se também a versão breve do questionário da Organização Mundial 
da Saúde (WHOQOL- bref; Canavarro e col., 2006). Foi ainda aplicada uma versao 
portuguesa do FACT-G, Functional Assessment of Cancer Therapy (Cella, Tulsky, 
Gray, Sarafian, Linn, Bonomi, 1993). Por último, realizou-se uma entrevista semi-
estruturada aos pacientes, para explorar as diferenças na Escala de Ajustamento Diádico 
nos dois momentos explorando também as diferenças no FACT-G e WHOQOL-BREF, 
a importância do apoio do companheiro na doença e a percepção futura do paciente. 
Os resultados mostraram uma diminuição no nível de ajustamento marital do 
casal, para a fase posterior ao diagnóstico. Na maioria dos pacientes não se revelou 
grandes alterações na vida conjugal, sendo que, alguns sublinharam alterações 
negativas. A maioria dos pacientes revelou um bom nível de qualidade de vida (QdV). 
Contudo, os pacientes com cirurgia revelaram um QdV inferior relativamente aos 










Esta investigación buscó evaluar la influencia del diagnostico y de los 
tratamientos médicos en el ajuste conyugal de los pacientes con cáncer y de los 
compañeros (as). Otro objetivo es evaluar la influencia del diagnostico y de los 
tratamientos médicos en la calidad de vida del paciente. 
La muestra fue constituida por 25 pacientes de ambos sexos, con diferentes 
diagnósticos de cáncer: de mama, de estomago, de recto, de intestino, de pulmón, de 
próstata, melanoma y linfoma y 13 compañeros(as). Fue aplicada a los pacientes y a los 
compañeros(as), una traducción portuguesa de la Revisión de la Escala de Ajuste 
Diadico (Busby, Christensen, Crane & Larson, 1995) dos veces, la 1ª  se basa en la fase 
hasta el conocimiento del diagnostico y la 2ª desde el conocimiento del diagnostico 
hasta el post-quirúrgico. También fue aplicada la versión breve del cuestionario de la 
Organización Mundial de la Salud (WHOQOL-bref; Canavarro e col., 2006). Además 
fue aplicada una versión portuguesa del FACT-G, Functional Assessment of Cancer 
Therapy (Cella, Tulsky, Gray, Sarafian, Linn, Bonomi, 1993). Por último se realizo una 
entrevista semiestructurada a los pacientes, para explorar diferencias en la Escala de 
Ajuste Diádico en dos ocasiones, explorando diferencias en el FACT-G y en el 
WHOQOL-bref, la importancia del apoyo del compañero en la enfermedad y la 
percepción futura del paciente. 
Los resultados mostraron una disminución en el nivel de ajuste marital de la 
pareja, en la fase posterior del diagnostico. La mayoría de los pacientes no indicaron 
cambios en la vida conyugal y algunos destacaron cambios negativos.  La mayoría de 
los pacientes mostraron un buen nivel de calidad de vida (CdV). Sin embargo, los 
pacientes con cirugía revelaron una CdV menor relativamente a los que esperan esa 
intervención.  
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…O cancro não foi apenas uma fonte de choque, dor e perda na minha vida, 
mas também uma fonte de novas perspectivas e oportunidades (Seligman, 1996). 
 
A doença oncológica reveste-se de características que provocam uma sobrecarga 
emocional e social, quer devido à sobrevalorização da doença, quer devido a um 
estigma social, assumindo uma significação social com uma componente simbólica, 
(Pereira et al., 2005), associada à ideia de morte precoce. Assim, surge como uma 
ameaça que tem um impacto profundo na forma como os indivíduos se percepcionam a 
si próprios e o ambiente social que os rodeia (Aapro, 1987), afectando deste modo o 
funcionamento físico e psicológico do indivíduo.   
A incidência da doença oncológica está a aumentar, atingindo proporções 
preocupantes e tornando-se no verdadeiro problema de saúde do século XX (Patrão & 
Leal, 2004).  
Em Portugal, a doença oncológica apresenta-se como uma causa importante de 
morbilidade e mortalidade, diagnosticando-se entre 40 a 45 mil novos casos de cancro 
anualmente. O risco de um indivíduo desenvolver um cancro durante a vida é de cerca 
50% e a de este ser a causa de morte é de 25%. Comparativamente com a União 
Europeia a mortalidade por cancro no nosso país aumenta mais de 6% por ano, sendo o 
país da EU que se encontra em pior situação (Pimentel, 2006).  
Segundo a Internacional Agency for Research on Cancer (2010), num estudo 
levado a cabo em 2008, em Portugal o cancro com mais incidência na população do 
sexo masculino é o cancro da próstata, sendo o cancro do pulmão, aquele que possui a 
maior taxa de mortalidade. No que concerne ao sexo feminino, o cancro com maior 
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incidência na população portuguesa é o cancro da mama, sendo também este o que 
atinge a maior taxa de mortalidade. 
O diagnóstico de doença oncológica representa um acontecimento importante e 
catastrófico para a maioria dos indivíduos (McIntosh, 1974), tendo um forte impacto na 
qualidade de vida, mesmo para as pessoas que lidam bem com os eventos negativos. É 
pertinente realçar que em muitos casos está doença tem subjacente uma diminuição da 
qualidade de vida dos pacientes (Canavarro e col., 2008). 
Contudo, nos dias de hoje o prolongamento da vida destes doentes preconizado 
através do desenvolvimento de terapêuticas é evidente, levantando assim a questão da 
quantidade de vida sem qualidade (Pais - Ribeiro, 2001). A cirurgia, surge como a mais 
antiga modalidade de tratamento das doenças oncológicas, combatendo a patologia e 
apresentando-se como uma ferramenta essencial para um bom prognóstico. O ramo da 
cirurgia centrada nos tumores malignos tem evoluído, constituindo-se num recurso de 
primeira linha. Assim a cirurgia mutiladora e ultra-radical, em alguns casos, tem sido 
substituída (devido aos diagnósticos precoces) por acções que se revelam de impacto 
menos agressivo e mais eficazes como por exemplo, as tumerectomias e as cirurgias 
segmentares. Os avanços recentes na Medicina Oncológica, têm permitido a 
combinação da cirurgia com outras armas como sejam a quimioterapia, a radioterapia e 
os modificadores da resposta biológica, quer de forma neo-adjuvante (utilização pré-
operatória) ou quer adjuvante (pós-operatória), revolucionando a intervenção sobre o 
cancro da mama e outros tumores. Estas terapêuticas, que têm contribuído para a 
diminuição de implantes, de recidivas e de disseminações neoplásicas, em alguns casos, 
reflectem-se no aumento da qualidade de vida, da sobrevida e recuperação precoce dos 
doentes (Carvalho e col., 2008). A cirurgia constitui um passo importante para lidar 
com o sofrimento dos pacientes, uma vez que, o prognóstico é conhecido com uma 
maior certeza (Holland, 1989) 
O sucesso da terapêutica oncológica é habitualmente descrito e avaliado em 
termos de tempo livre da doença, sobrevivência, complicações e toxicidade (Pimentel, 
2006). Segundo Pimentel (2006), estes parâmetros não admitem toda a complexidade da 
doença oncológica. A percepção que o doente tem de todos os eventos ligados à sua 
doença é mais globalizante: eles assumem um papel central da sua vivência. O choque 
do diagnóstico, a dor e o stresse decorrente das terapêuticas, as restrições ao seu 
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desempenho físico e intelectual, bem como as limitações nas actividades diárias, a 
estigmatização social e o lidar com situações que põem em risco ou que vão diminuir a 
sua esperança de vida, têm de ser tomados em consideração no processo de cuidar do 
doente.  
A qualidade de vida só pode ser descrita e medida em termos individuais, e 
depende do estilo de vida actual de cada paciente, da sua experiência passada, das suas 
esperanças para o futuro, os seus sonhos e ambições. A sua avaliação deve incluir todas 
as áreas da vida e da experiência da pessoa e ter em conta o impacto da doença e do 
tratamento. A Qualidade de vida muda com o tempo e mesmo em, circunstâncias 
normais pode variar consideravelmente. A melhoria na qualidade de vida pode ocorrer 
através da diminuição das diferenças entre as esperanças e as aspirações, e o que 
realmente acontece. A boa qualidade de vida é, normalmente, expressa em termos de 
satisfação, contentamento, felicidade, realização e capacidade de lidar com os 
acontecimentos (Calman, 1984). A avaliação da qualidade de vida considera, assim, a 
percepção subjectiva do paciente incluindo todas as áreas da vida e da experiencia do 
sujeito. 
Salienta-se, por tanto, o facto de ser essencial a consideração da Qualidade de 
Vida (QdV) e do ajustamento psicossocial do doente oncológico ao longo de todo o 
percurso da doença (Kornblith, 1998).  
Um grupo internacional de investigadores da Organização Mundial da Saúde 
desenvolveu uma conceptualização teórica e metodológica na avaliação da qualidade de 
vida, com o objectivo de obter uma clarificação teórica desse conceito e assim conduziu 
à elaboração de instrumentos de avaliação adequados (WHOQOL Group, 1994, 1995). 
Deste modo, este grupo chegou à definição da qualidade de vida como “ a percepção do 
indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto de cultura e sistema de valores nos 
quais está inserido e em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e 
preocupações” (WHOQOL Group, 1994, 1995). Quando aplicada num contexto de 
Saúde define-se como Qualidade de Vida Relacionada Com a Saúde (QdVRS) é uma 
partição da Qualidade de vida. A QdVRS referimo-nos quando abordamos a qualidade 
de vida que se encontra dependente da doença, das representações construídas pelo 
paciente sobre a doença, incluindo crenças, causas e consequências assim como o 
tratamento implementado. Deste modo, a avaliação da QdVRS, inclui todas as áreas de 
4 
 
vida e da experiência individual, tendo em conta, o impacto da doença e do seu 
tratamento (Ferreira, 2009). Utiliza-se em diferentes contextos e situações, estendendo-
se a quase todos os sectores da sociedade. A percepção que cada indivíduo tem sobre o 
seu lugar na vida, dependente da sua cultura e valores inclui a Qualidade de vida 
Relacionada com a Saúde (QdVRS) (Pimentel, 2006). 
A qualidade de vida dos pacientes oncológicos, pode ser afectada pela doença, 
bem como pela qualidade e rapidez dos cuidados de saúde prestados e ainda pela 
escolha dos tratamentos médicos. Estes, na doença oncológica (cirúrgicos, 
quimioterapia/radioterapia, medicamentosos), embora possam ajudar na diminuição dos 
sintomas, podem também conduzir a efeitos colaterais desagradáveis, tendo um impacto 
negativo no bem-estar dos doentes (Paredes e col., 2008). Os tratamentos médicos 
podem não contribuir necessariamente para uma melhoria da qualidade de vida do 
doente, em virtude das suas consequências físicas, psicológicas e também sociais 
(Canavarro, 2008) 
Algumas investigações realizadas com diferentes tipos de cancro, em que tem 
sido avaliada a qualidade de vida com outros instrumentos de avaliação e com o 
instrumento da OMS, demonstraram o impacto negativo da doença oncológica no 
domínio psicológico da qualidade de vida (Fang, Tsai, Chien, Chiu, & Wang, 2004; 
Northouse et al., 2002). 
A crise do diagnóstico, da doença oncológica, traz consigo uma situação de 
stress, mudanças no estilo de vida, que pode afectar a qualidade de vida do paciente e a 
do cônjuge. Deste modo, podem ter um impacto negativo na relação familiar e no 
ajustamento conjugal dos pacientes. 
O doente oncológico vai ter de ultrapassar as dificuldades que poderão surgir 
devido à doença. Assim, confrontar-se-á com os medos, dilemas e com as novas 
problemáticas levando a um surgir de ressentimentos no seio da coesão, dinâmica e 
qualidade de vida individual e familiar (Nezu e col., 1998). 
A experiência de cancro é um acontecimento de vida que requer uma adaptação 
quer do doente quer da família. O doente tem de adquirir novas competências que lhe 
permitam adaptar-se à sua situação de doença e ao impacto emocional da mesma, o que 
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por vezes implica ajustamentos psicossociais significativos: mudanças de 
comportamento; aumento dos cuidados de higiene pessoal e dieta alimentar diária; 
adaptação e ajuste aos sintomas secundários dos tratamentos e alterações físicas; em 
alguns casos interrupção na actividade profissional; acréscimos e dificuldades 
económicas; dificuldades ao nível das relações interpessoais; medo da morte e 
sentimentos de culpa que possam surgir. (Pereira, 2005). Por outro lado, podem ocorrer 
mudanças na redistribuição de papéis, e no aumento de novas responsabilidades e 
competências que podem desestabilizar uma família habitualmente já muito ocupada 
(Lewis, 1989). 
A maioria das famílias responde de uma forma resiliente face à experiência de 
cancro, contudo, num estudo realizado com familiares de doentes oncológicos, 
constatou-se que num terço das famílias de pacientes adultos, os conjugues e os filhos 
destes pacientes experimentavam níveis clinicamente significativos de stresse e 
perturbações psicossociais (Maguire 1981; Northouse e Swain, 1987; Omne-Ponten e 
col., 1993 cit. por Pereira, 2005). Nalguns casos, os familiares podem desenvolver 
perturbações físicas, comportamentais e emocionais (Baider e Kaplan De-Noure, 1984 
cit. por Pereira, 2005). A qualidade do ambiente familiar afecta a resposta da família à 
doença (Pereira, 2005). Deste modo, famílias coesas com baixo conflito incluem 
companheiros e filhos com menos stress e estratégias de confronto mais eficazes quando 
comparadas com famílias desligadas ou com alto conflito (Arpin e col., 1990; Fritz, 
William e Amylan, 1988 cit. por Pereira, 2005). Desta forma, um ambiente familiar 
caracterizado por uma maior expressividade e menor conflito prevê uma melhor 
adaptação dos pacientes com doença oncológica (Spiegel et al., 1983).  
Desta forma, um ambiente familiar e conjugal positivo podem ser indicadores de 
uma melhor adaptação do paciente à doença e aos tratamentos.  
É importante salientar que a tentativa para medir a qualidade da relação conjugal 
tem sido marcada pela falta de compreensão e especificação do construto. Segundo 
Spanier e col. (1976), O ajustamento conjugal reflecte os processos conjugais, a 
comunicação e os resultados destes, que seriam o nível de ajustamento do casal  
Existem diferentes variáveis sociais que podem afectar o ajustamento conjugal, 
nomeadamente: o suporte social; o funcionamento familiar e a satisfação conjugal. 
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Segundo Pereira (2005), o suporte social foi descrito como tendo um impacto na 
recuperação da saúde física, contribuindo para a redução da duração e dos efeitos da 
doença. Salienta a importância de fornecer suporte social ao doente oncológico (Pereira, 
2005). Alguns estudos sobre o funcionamento familiar (o grau em que os membros da 
família foram capazes de se ajudar e apoiar uns aos outros) mostram que, níveis mais 
altos de funcionamento da família têm sido associados a uma melhor adaptação ao 
cancro da mama (Lewis, Hambmond, & Woods, 1993 cit. por Northouse et al., 1999). O 
apoio social dos companheiros é um preditor importante da adaptação dos pacientes 
com cancro (Badr e col., 2008). De facto, muitos casais referem problemas ao nível da 
comunicação depois do cancro. Assim, torna-se numa preocupação porque, os 
problemas de comunicação são a causa principal de ruptura dos casamentos e estão 
associados a uma diminuição da qualidade de vida do casal e uma falta de apoio social 
(Badr e col., 2008). Algumas investigações referem que o ajustamento marital é um 
componente importante do processo de apoio (Bard e col., 2008), bem como no 
ajustamento psicológico ao cancro (Bard e col., 2008). Em geral, os parceiros de 
indivíduos com cancro do cólon e cancro do tracto urinário referem que experimentam 
uma falta de apoio (Northouse, 2000).  
As perdas que surgem associadas à cirurgia e aos tratamentos terão um impacto 
grave na vida e na relação conjugal da mulher com cancro da mama (Pereira e Mestre, 
1997). Estudos realizados demonstraram que a qualidade de vida das mulheres com 
cancro da mama, nas diferentes fases da doença pode ser influenciada por um conjunto 
de factores como, por exemplo, a severidade da doença, a presença de efeitos 
secundários decorrentes dos tratamentos, o tipo de cirurgia, a etapa do ciclo vital em que 
a mulher se encontra, os seus recursos pessoais para lidar com a doença, entre muitos 
outros (Carlsen, Dalton, Frederiksen, Diderishsen, & Johansen, 2007; Knobf, 2007). 
Um dos factores com maior influência neste processo de adaptação parece ser a 
existência de relações interpessoais significativas nomeadamente a família, sobretudo a 
relação conjugal (Bloom, Stewart, Johnston, Banks, & Fobair, 2001; Bolger, Foster, 
Vinokur, & Ng, 1996; Lederberg, 1998; Michael, Berkman, Colditz, Holmes, & 
Kawachi, 2002; Pistrang & Barker, 1995, Wimberly et al., 2005).  
Os pacientes com cancro do pulmão têm uma doença que ameaça a vida 
tornando o futuro incerto para estes pacientes, sendo a satisfação nas relações 
consideradas importantes para a qualidade de vida. Nenhum estudo examinou 
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directamente o relacionamento conjugal dos pacientes com cancro no pulmão. Estes, 
referem que a sua família é uma importante área da qualidade de vida (Badr e col., 
2008). O cancro do pulmão pode aumentar o risco de tensões comparativamente a 
outros cancros devido à sua morbilidade (Badr e col., 2008), e ao estigma ou atribuições 
de culpa sobre a sua causa (Badr e col., 2008), o que torna mais difícil para os casais 
participar em discussões abertas e honestas (Badr e col., 2008).  
Deste modo, as relações interpessoais próximas no que respeita à relação com o 
parceiro, desempenham um papel determinante na forma como o indivíduo se adapta a 
um qualquer acontecimento de vida perturbador, incluindo o diagnóstico e o tratamento 
de uma doença oncológica (Bloom et al., 2001; Bolger et al., 1996; Helgeson & Cohen, 
1996; Wimberly et al., 2005). Os doentes e os companheiros que são capazes de revelar 
os seus pensamentos e sentimentos, nomeadamente aqueles que estão relacionados com 
a doença, parecem apresentar uma maior intimidade, empatia e satisfação conjugal o 
que, por sua vez, proporciona uma melhor adaptação individual e melhor qualidade de 
vida perante a doença (Giese-Davis et al., 2000; Pistrang & Barker, 1995). Uma relação 
conjugal mais positiva, pautada por uma maior coesão, intimidade e satisfação, está 
associada a um melhor ajustamento individual perante a doença (Giese-Davis et al., 
2000; Pistrang & Barker, 1995). Os constrangimentos sociais e a insensibilidade dos 
cônjuges ou outros membros da família em falar sobre a doença têm sido associados 
com uma pobre saúde mental entre pacientes com cancro da próstata (Lepore et al., 
1998). A partilha entre o casal no que diz respeito à doença parece ser um indicador de 
melhor ajustamento e melhor qualidade de vida para ambos. 
 Para alguns autores, o envolvimento numa relação interpessoal próxima é um 
factor suficiente para prever um melhor ajustamento à doença (Burman & Margolin, 
1992; Ross, Mirowsky, & Goldstein, 1990). Segundo Bolger et al. (1996), a vantagem 
decorrente da presença de relações significativas está relacionada com o apoio 
emocional e instrumental que estas relações muitas vezes proporcionam ao doente. 
Parece consensual a influência da qualidade da relação conjugal na adaptação do doente 
ao diagnóstico e aos tratamentos do cancro da mama (Giese-Davis, Hermanson, 
Koopman, Weibel, & Spiegel, 2000), tendo-se verificado, frequentemente, o papel 
preditor de uma relação conjugal positiva neste processo de adaptação (Bloom et al., 
2001; Bolger et al., 1996; Burman & Margolin, 1992; Coyne & Anderson, 1999; 
Pistrang & Barker, 1995; Skerrett, 1998).  
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Outros estudos sobre o cancro da mama têm evidenciado que a satisfação 
conjugal relatada por alguns casais não difere significativamente da população em geral 
(Fuller & Swensen, 1992), constatando-se com frequência uma melhoria da qualidade 
da relação e uma maior aproximação emocional dos dois elementos do casal após o 
diagnóstico da doença (Dorval, Maunsell, Taylor – Brown, & Kilpatrick, 1999; Taylor – 
Brown, Kilpatrick, Maunsell, & Dorval, 2000) ou até mesmo superiores aos da 
população geral (Dorval et al., 1999; Lewis & Hammond, 1992; Taylor – Brown et al., 
2000). 
O estado emocional do cônjuge é estreitamente relacionado com o ajustamento 
emocional do paciente durante a doença. Desta forma, foram encontrados em pacientes 
com cancro e os seus cônjuges correspondentes níveis de dificuldade (Baider e col., 
1984; Baider e col., 1989). Segundo Omne - Ponten e col., (1993) o distress em 50% 
dos companheiros de pacientes com cancro é acompanhado com os níveis de distress do 
próprio paciente.  
É preciso ter em conta que o cônjuge apresenta dificuldades e necessidades ao 
longo do processo de doença do paciente. Toseland, Blanchard e McCallion (1995) 
demonstraram que lidar com as necessidades emocionais do paciente é uma das áreas 
mais difíceis para o cônjuge. Este geralmente não sabe como ajudar e pode não se sentir 
preparado para atender às solicitações do paciente. Nalguns casos, os cônjuges 
encontram-se num estado de choque e negação, negando os seus próprios sentimentos 
ao tentar fornecer suporte ao paciente. Isso pode resultar em ansiedade e depressão. 
Também as necessidades emocionais dos outros membros da família representam 
desafios para o cônjuge, especialmente quando o casal tem filhos pequenos. 
O funcionamento da relação conjugal poderá aumentar ou diminuir as 
competências do casal para lidar com as dificuldades decorrentes da doença oncológica. 
Segundo Moreland e Schwebel (1995) os casais que comunicam bem são os que 
demonstram ser mais capazes de lidar com as exigências do papel desempenhado. Os 
casais que melhor comunicam também são mais coesos e menos expostos à tensão do 
papel e conflitos familiares. Durante a fase terminal da doença, os cônjuges que se 
comunicam melhor com o seu amado pode enfrentar mais dificuldades (Sales e col., 
1992). Contudo, eles podem experimentar um maior grau de intimidade, resultando 
numa maior comunicação antes da morte do paciente e consequentemente um melhor 
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ajustamento posterior (Northouse, 1984). Algumas investigações revelam que a maioria 
dos casais apresenta um bom ajustamento marital após o diagnóstico de cancro, sendo 
que, alguns deles revelam até melhoramentos na qualidade geral do seu relacionamento 
(Licht M, Taylor & Wood, 1987, Anillo, 2000; O'Mahoney & Carrol, 1997). No mesmo 
sentido, Dias e col., (2001) consideram que na maior parte dos casos a doença 
oncológica acaba por fortalecer a relação conjugal no que respeita à comunicação e à 
intimidade. Contrariamente ao referido por estes autores, Estapé (2002), diz-nos que as 
relações conjugais são o factor mais deteriorado nos pacientes com cancro da mama. 
Segundo Estapé (2002) a diminuição da auto-estima, na mulher mastectomizada, 
repercute-se na sua auto-imagem, afectando a sua sexualidade e, por consequência, a 
relação com o companheiro.  
No que toca à sexualidade, existem evidências de que este é um aspecto que 
sofre sempre um determinado impacto, sobretudo no período que sucede a cirurgia e aos 
tratamentos (Frank, Anderson & Rubinstein, 1978, cit. por Auchincloss, 1990; 
Crawford & Cardoso, 2000). Anillo (2000), refere que por um lado, apenas uma minoria 
dos casais apresenta disfunções sexuais significativas após o tratamento do cancro de 
mama. Por outro lado, alerta para o facto de os problemas sexuais serem mais 
frequentes em casais que já tinham previamente problemas a este nível e em mulheres 
que dão maior importância à sua aparência física (Auchincloss, 1990). No mesmo 
sentido, Auchincloss (1990) afirma que a falta de desejo sexual pode ter uma duração 
variável após o tratamento. Estes problemas são exacerbados pela crise emocional que o 
tratamento acarreta.  
Neste âmbito, em Portugal, Ramos e Patrão (2005), estudaram a influência da 
imagem corporal da mulher com cancro da mama na qualidade do relacionamento 
conjugal e na satisfação sexual. Neste estudo, verificou-se que os participantes não 
revelaram problemas no que respeita ao modo como valorizam a sua aparência e que 
não existiam alterações ao nível do relacionamento conjugal após a realização de uma 
cirurgia à mama (radical ou parcial) e dos tratamentos. Constatou-se, no entanto, que as 
participantes revelavam uma insatisfação relativamente à sua sexualidade. Verificou-se, 
também, que quando existem problemas ao nível da valorização da aparência existe 
igualmente uma maior insatisfação sexual. Por outro lado, o melhorar da qualidade do 
relacionamento conjugal, diminui a insatisfação sexual. A qualidade do relacionamento 
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conjugal é influenciada pelo tempo decorrido após os tratamentos e pelo grau de 
satisfação conjugal anterior à cirurgia. Finalmente, verificou-se que a satisfação sexual 
após a cirurgia é influenciada pela forma como a actividade sexual, antecedente à 
cirurgia, foi caracterizada. 
Segundo Kornblith (1998), alguns casais demonstram ser resilientes ao facto de 
terem sobrevivido a uma situação de crise, devido à doença oncológica. Apenas 7% dos 
sobreviventes de cancro testicular e 17% das mulheres com cancro da mama se 
separaram, ou se divorciaram, depois de lhes ser diagnosticado um tumor. O autor 
salienta que não encontrou diferenças significativas no estado civil. Na maioria dos 
sobreviventes que permaneceram casados ou tinham casado no decorrer do seu 
diagnóstico, a relação conjugal piorou em resposta a um dos parceiros ter cancro 
(Kornblith, 1998). Enquanto o casamento de uma minoria de sobreviventes pareciam 
terminar em separação e divórcio devido ao cancro, foram talvez, mais comuns as 
mudanças subtis no relacionamento conjugal, como indicado pelos sobreviventes 
evidenciando problemas de comunicação com o seu cônjuge. Os sobreviventes do 
cancro do pulmão relataram dificuldades em falar sobre os seus sentimentos (31%), os 
seus medos (29%), o seu futuro (29%), e o que aconteceria após a sua morte (45%) 
(Schag, Ganz, Wing, Sim &Lee, 1994 cit por Kornblith, 1998) 
A mutilação da mama pode levar a uma insegurança na mulher, no que respeita, 
à sua atractividade física. Essa alteração negativa na auto-imagem pode levar a efeitos 
de longo alcance sobre a intimidade conjugal (Berger & Bostwick, 1994 cit. por Ming, 
2002). O'Mahoney e Carroll (1997) avaliaram o impacto do cancro da mama e o seu 
tratamento na relação conjugal de sobreviventes. Decorrente desta avaliação, sugeriram 
possíveis preditores de ajustamento conjugal após o cancro da mama, incluindo a idade, 
duração do relacionamento do casal, a progressão da doença, a qualidade da relação pré-
mórbida, e as características do casal, como padrão de comunicação e expressividade 
emocional. 
O impacto do tratamento do cancro sobre o cônjuge tem sido estudado 
principalmente para o cancro da mama. Embora o foco tenha sido muitas vezes sobre o 
impacto da cirurgia na relação íntima do casal, também a radioterapia e a quimioterapia 
criam rupturas no quotidiano, sobretudo devido a incerteza sobre o resultado e, muitas 
vezes, aos seus efeitos secundários difíceis. Os estudos são inconsistentes no que diz 
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respeito aos problemas associados com à quimioterapia adjuvante, mas as dificuldades 
parecem aumentar com a duração do tratamento (Lichtman e col., 1987; Oberst e col., 
1989). 
O impacto do diagnóstico de cancro, os tratamentos decorrentes da doença, as 
dificuldades que são sentidas ao longo deste processo supõem um desafio para os 
pacientes mas também para os cônjuges. Deste modo, sabe-se que o processo de doença 
não só afecta o/a paciente, mas também o/a companheiro(a) que está a vivenciar a 
perda. Por outro lado, esse companheiro assiste ao processo e desenvolvimento da 
doença, o que provoca uma carga emocional e instrumental. A relação conjugal pode 
ficar perturbada, em várias áreas, como por exemplo, a comunicação, a sexualidade, e a 
identidade de papéis ao longo da vida. Um baixo nível de ajustamento marital referido 
pelo cônjuge, está relacionado com um elevado distress na paciente (Alves, M. 2008). 
No que diz respeito à influência destes aspectos na vida do paciente, parece 
fundamental explorar quais são as implicações físicas, sociais, psicológicas que surgem 
antes e após uma cirurgia. Deste modo, é importante compreender de que forma essas 
implicações podem ou não influenciar o grau de ajustamento conjugal e sobre a 
qualidade de vida do paciente. Sabemos que o apoio e o suporte do companheiro, são 
fundamentais para um melhor ajustamento psicológico. O período de diagnóstico antes 
da cirurgia, é visto como a parte mais emocional do período de tratamento. A cirurgia 
constitui um passo importante para lidar com esse sofrimento, em parte, porque o 
prognóstico é conhecido com uma maior certeza. Entretanto, da cirurgia até a conclusão 
da terapia adjuvante o paciente não está adaptado, podendo este processo ser 
prolongado. A adaptação continua a ser um problema a longo prazo das famílias e dos 
próprios pacientes (Holland, 1989). Desta forma, é preciso conhecer as variáveis que 
afectam esse ajustamento conjugal, para assim intervir ao nível da qualidade de vida do 
paciente, procurando melhorar o seu estado geral (Pereira e col., 2005). 
Por tudo o que é mencionado, e considerando que em Portugal são escassos os 
estudos que se debruçam sobre a doença oncológica e a relação conjugal, esta 
investigação pretende avaliar a influência do diagnóstico e dos tratamentos médicos 
(cirúrgicos, terapia adjuvante) no ajustamento da relação conjugal dos pacientes 
oncológicos e nos companheiro (as), avaliar a influência do diagnóstico e dos 
tratamentos médicos (cirúrgicos, terapia adjuvante) na qualidade de vida dos mesmos 
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pacientes. Neste sentido, os objectivos específicos deste trabalho de investigação são: 
(a) avaliar quer a influência do diagnóstico e dos tratamentos médicos (cirúrgicos, 
terapias adjuvantes) no ajustamento da relação conjugal; (b) quer avaliar a influência do 
diagnóstico e dos tratamentos médicos (cirúrgicos, terapias adjuvantes) na qualidade de 
vida do paciente; (c) explorar as variáveis que foram afectadas no ajustamento conjugal 
no pré-cirúrgico e/ou pós-cirúrgico; (d) compreender como esses pacientes lidam com a 
doença e como influencia a sua relação conjugal e vice-versa; (e) Compreender também 
as necessidades, expectativas, sentimentos e ainda as preocupações que estes pacientes 
apresentam no pré-cirúrgico e/ou pós-cirúrgico. Finalmente, (f) pretende-se explorar 






Trata-se de um estudo avaliativo e exploratório que incide sobre a influência da 
cirurgia geral na qualidade de vida e no ajustamento conjugal dos pacientes 
oncológicos. 
De forma a cumprir os objectivos que foram estabelecidos no presente estudo, 
optou-se por uma metodologia mista integrando uma perspectiva quantitativa e 
qualitativa. Na vertente quantitativa inclui-se a utilização dos seguintes questionários o 
brief version of World Health Organization of life questionnaire (WHOQOL- bref; 
Canavarro e col., 2006) e o Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-
G; Cella et al., 1993). Estes instrumentos tem como objectivo avaliar a qualidade de 
vida, uma vez que cada um deles dirige-se a aspectos particulares deste construto, como 
será salientado mais a frente. E ainda para avaliar o ajustamento conjugal foi aplicada a 
Revised Dyadic Adjustment Scale (RDAS; Busby, Christensen, Crane, & Larson, 1995). 
A vertente qualitativa é integrada pela entrevista semi-estruturada, com as questões que 
precisam esclarecimento dos questionários e duas questões adicionais. 
Na vertente de carácter quantitativo pretendeu-se atingir os seguintes objectivos 
específicos: influência do diagnóstico e dos tratamentos médicos no ajustamento 
conjugal dos pacientes oncológicos e dos seus companheiros (as) através do RDAS; 
avaliar a influência do diagnóstico e dos tratamentos médicos na qualidade de vida de 
pacientes oncológicos, pelo WHOQOL- bref e o FACT-G; explorar as variáveis que 
foram afectadas no ajustamento conjugal no pré-cirurgico e/ou no pós-cirurgico através 
do RDAS. 
Através de uma vertente qualitativa pretendeu-se compreender a forma como 
cada pessoa vivencia a doença oncológica e também compreender a forma como os 
pacientes vivenciam o tratamento. Desta forma esta metodologia de cariz qualitativo 
permite abordar dados mais subjectivos: compreender como os pacientes lidam com a 
doença oncológica e como influência a sua relação conjugal; compreender as 
necessidades, expectativas, sentimentos e ainda as preocupações que estes pacientes 




Em seguida será apresentada a caracterização da população, os critérios de 
inclusão, a caracterização da amostra e o procedimento de selecção. 
 
 Participantes  
 
A população é constituída pelos doentes ingressados no Serviço de Cirurgia 
Geral do Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, E.P.E. (IPOLFG, 
E.P.E) desde o dia 01 de Julho de 2010 ate o dia 25 de Agosto de 2010. Desta 
população foi extraída uma amostragem não probabilística seleccionada por 
conveniência que inclui pacientes de ambos sexos que respeitassem os seguintes 
critérios de inclusão.  
Foram admitidos na amostra pacientes de ambos sexos que respeitassem os 
seguintes critérios de inclusão: pacientes internados no serviço de cirurgia geral sujeitos 
ou a espera da primeira intervenção cirúrgica; alfabetizados, casados ou em união de 
facto. Também para os companheiros que fazem parte da amostra em estudo se coloca a 
exigência de que sejam alfabetizados. 
A amostra inicial ficou constituída por 26 pacientes e 13 companheiros (as). Um 
dos participantes (doente) não preencheu completamente os instrumentos de avaliação 
pelo que, foi excluído da amostra ficando a amostra final 25 pacientes e 13 
companheiros(as)1, todos os participantes encontravam-se internados, tendo já sido 
sujeitos a intervenção cirúrgica no serviço de cirurgia ou esperando uma intervenção. 
Caracterização da Amostra  
 
 Dos pacientes que constituem a amostra, 9 são homens e 16 mulheres (n=25), 11 
com diagnóstico de cancro da mama, 1 com diagnóstico de cancro do estômago, 2 com 
diagnóstico de melanoma, 6 com diagnóstico com cancro do recto, 1 com cancro do 
intestino, 2 com cancro do pulmão, 1 com linfoma, 1 com cancro da próstata, todos eles 
internados no Serviço de Cirurgia Geral do Instituto Português de Oncologia de Lisboa 
Francisco Gentil, E.P.E. (IPOLFG, E.P.E). Alguns dos pacientes foram submetidos a 
terapia adjuvante como a quimioterapia, radioterapia.  
Os participantes são todos de nacionalidade portuguesa, sendo a média das 
idades de 58.64, variando entre 32 a 85 anos. Relativamente aos companheiros (as) que 
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participam neste estudo são igualmente de nacionalidade portuguesa, tendo a média das 
idades de 53, com variação entre 42 a 74 anos. 
Escolaridade 
No que concerne à escolaridade dos participantes, encontramos para os pacientes 
oncológicos, uma percentagem mais elevada ao nível da escolaridade é no ensino 
primário (40%), seguindo-se o ensino básico (28%) e com a mesma percentagem o 
ensino secundário (16%) e ensino superior (16%). Nos companheiros (as), as 





Estado Civil   
Apenas uma das pacientes vive em união de facto enquanto os restantes são 
casados, sendo a duração média da relação, na totalidade da amostra, de 37.76 anos (n= 
25, DP= 13.211). A média do número de filhos é de 1.68 (n= 25, DP= 0.748). 
Para efeitos de análise optou-se por estabelecer dois grupos em função da 
duração da relação dos pacientes, um grupo que tem de 10 a 35 anos de relacionamento 







1 É importante salientar que o número reduzido da amostra está relacionado com o longo tempo de espera 
(cerca de 6 meses) pela autorização da investigação por parte do IPOLFG, E.P.E. 
Gráfico II Caracterização dos 
companheiros (as) por níveis de 
escolaridade.
Gráfico I Caracterização dos 




Tipo e localização do tumor 
Relativamente à localização do tumor, na presente amostra, o cancro da mama 
está em maioria para o sexo feminino com 44% do total da amostra, enquanto no sexo 
masculino o cancro mais frequente é do recto constituindo 24% da amostra.  
A amostra foi dividida em três grupos: (1) tumor da mama (n=11); (2) tumor 
gastrointestinal (n=8); (3) outros tumores (n=6). Esta divisão tem como objectivo 
estabelecer comparações no tipo de dados recolhidos. 
 




O tempo médio entre o diagnóstico e o momento actual 
O tempo médio entre o diagnóstico e o momento actual (pré-cirúrgico ou pós 
cirúrgico) é de 9.84 meses (n=25, DP=13.879). Neste intervalo de tempo, 7 indivíduos 
na totalidade dos participantes foram submetidos a terapêutica adjuvante (28%), 5 dos 
quais fizeram quimioterapia e radioterapia (20%), 1 apenas realizou radioterapia (4%) e 
1 apenas realizou quimioterapia (4%).  
 
Tipo de intervenção 
Dos 25 pacientes com doença oncológica, 6 das pacientes com cancro da mama 
realizaram mastectomia (modificada ou parcial), outras 3 aguardavam a mastectomia e 
ainda 2 aguardavam a quadrantectomia. O paciente com tumor no estômago 1 realizou 
gastrectomia parcial. Os pacientes com melanoma 2, realizaram excisão de melanomas. 
Os pacientes com tumor do recto 6 realizaram uma excisão do tumor do recto. O 
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paciente com tumor do intestino 1 realizou uma colectomia parcial. O paciente com 
Linfoma 1 realizou uma excisão de gânglios axilares. O paciente com tumor da próstata 
1 aguardava a intervenção a prostectomia e ainda os pacientes com Tumor do pulmão, 2 
foram submetidos a lobotomia pulmonar (superior direita). 
  
Instrumentos de Avaliação 
 
 Os instrumentos de avaliação utilizados neste estudo, foram de acordo com os 
objectivos da investigação, tendo em conta aqueles que são mais adequados neste 
âmbito.  
 No presente estudo foram utilizados dois instrumentos para avaliar a qualidade 
de vida, respectivamente, foram o brief version of World Health Organization of life 
questionnaire  (WHOQOL- Bref; Canavarro e col., 2006) e o Functional Assessment of 
Cancer Therapy-General (FACT-G; Cella et al., 1993) e Para avaliar o ajustamento 
conjugal foi aplicada a Dyadic Adjustment Scale (DAS; Spanier, 1977), denominada 




Nesta investigação, foi utilizada a versão portuguesa do WHOQOL-BREF 
(Canavarro e col., 2006; WHOQOL-BREF, 2009), denominada brief version of World 
Health Organization Quality of Life questionnaire.. Este instrumento destina-se à 
avaliação da qualidade de vida, como foi definida pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS), “a percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, dentro do contexto dos 
sistemas de cultura e valores nos quais está inserido e em relação aos seus objectivos, 
expectativas, padrões e preocupações” (WHOQOL Group, 1994, p.28). Esta definição, 
resulta do consenso de peritos de diversas culturas e significa uma perspectiva 
multidimensional, contemplando a influência da saúde física, estado psicológico, nível 
de independência, relações sociais, crenças pessoais e das suas relações com 
características salientes do respectivo meio na avaliação subjectiva da qualidade de vida 
individual (WHOQOL Group, 1995, 1998; Canavarro e col., 2008). 
O WHOQOL- BREF surge da necessidade de um instrumento de rápida 
aplicação que desenvolvesse a versão abreviada do WHOQOL-100. O WHOQOL-BREF 
18 
 
integra na sua estrutura 26 itens, quatro domínios de Qualidade de Vida: 1) físico, 2) 
psicológico, 3) relações sociais, e 4) ambiente. Cada um dos domínios é constituído por 
um conjunto de facetas (WHOQOL Group, 1994, 1995, 1998; Canavarro e col., 2008). 
Contudo, o instrumento inclui uma faceta sobre a qualidade de vida geral. Assim, duas 
são questões gerais que correspondem à qualidade de vida e as restantes 24 representam 
cada uma das 24 facetas que compõem o instrumento original. No WHOQOL – bref 
cada faceta é avaliada com uma questão. (Canavarro e col., 2008). O WHOQOL-BREF 
proporciona um indicador global, designadamente a faceta geral de qualidade de vida 
(Canavarro e col., 2006; WHOQOL-BREF, 2009), uma referente à avaliação global da 
qualidade de vida e outra à satisfação com a saúde (Paul e col., 2005). Cada uma das 
facetas consta numa descrição de um estado, comportamento, capacidade ou uma 
percepção ou experiência subjectiva (WHOQOL Group, 1994, 1995, 1998). 
Ao preservar cada uma das 24 facetas do instrumento original (o WHOQOL-
100), a versão abreviada preservou a abrangência do construto “qualidade de vida”, 
incluindo itens não só referentes a aspectos físicos e psicológicos, mas também relativos 
ao meio ambiente e relações sociais. A versão abreviada WHOQOL-Bref, mostrou-se 
uma alternativa útil para as situações em que a versão longa é de difícil aplicabilidade, 
como em estudos epidemiológicos e/ou com utilização de múltiplos instrumentos de 
avaliação, quando o tempo é limitado, o cansaço dos respondentes deve ser minimizado 
e a informação pormenorizada sobre os subdomínios da qualidade de vida é 
desnecessária (Shevington, Lotty & O’Connell, 2004 cit. por Canavarro, 2008) 
 As questões formuladas no WHOQOL-Bref permitem avaliar a qualidade de 
vida de indivíduos adultos. Este pode ser utilizado em doentes, com qualquer tipo de 
patologia, assim como em pessoas da população em geral, que não padeçam de nenhum 
tipo de doença (WHOQOL Group, 1994, 1995, 1998; Canavarro, 2008). 
 Segundo Canavarro (2008), o WHOQOL-Bref apresenta valores aceitáveis de 
consistência interna, avaliada pelo alfa de Cronbach, de cada um dos quatro domínios. 
Deste modo, a medida varia entre 0.66 (Domínio das Relações Sociais) e 0.84 (Domínio 
Físico). A versão breve do instrumento mostrou capacidade semelhante à da versão 
original para discriminar indivíduos doentes de saudáveis. Para todos os domínios são 
referidas diferenças estatisticamente significativas entre pessoas doentes e pessoas 
saudáveis, apresentando os indivíduos saudáveis, pontuações mais elevadas de 
qualidade de vida. É importante frisar que, a estabilidade temporal dos resultados (teste-
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reteste) é aceitável ou mesmo boa, considerando a amplitude das correlações que variam 
entre 0.66 (Domínio físico) a 0.87 (Domínio Ambiente) (Canavarro e col., 2008) 
 No que diz respeito às modalidades de aplicação do questionário, este pode ser 
aplicado sob forma de auto preenchimento ou como guião de entrevista, não requer um 
nível mínimo de instrução, a sua aplicação apenas exige que o indivíduo tenha 
capacidade para compreender as perguntas que constituem o instrumento. Assim, é um 
questionário de auto-resposta, mas, que em determinadas condições (dificuldades físicas 
ou associadas ao nível de instrução dos participantes) em que não é possível optar por 
esta metodologia a sua aplicação pode ser assistida pelo entrevistador (leitura das 
instruções, explicação da forma de preenchimento do questionário e esclarecimento de 
dúvidas) ou mesmo administrado pelo entrevistador. Nesse sentido, o entrevistador 
deverá ler as instruções, as perguntas, os descritores da escala de resposta e assinalar no 
questionário a resposta fornecida pelo inquirido. Se for aplicado como questionário de 
auto-resposta, poderá ser feita uma aplicação individual ou colectivo e o tempo de 
preenchimento é, habitualmente, de aproximadamente cinco minutos (Pimentel, 2006; 
Canavarro e col., 2008). 
 O Centro de Avaliação da Qualidade de Vida para Português Europeu, de acordo 
com a OMS, optou por transformar os resultados numa escala de 0 a 100 (Canavarro e 
col., 2008). A interpretação dos resultados do instrumento WHOQOL – Bref é feita de 
forma linear, deste modo, resultados mais elevados correspondem a uma melhor 
qualidade de vida. Os resultados deverão ser sempre analisados tendo em conta as 
pontuações obtidas nos quatro domínios que compõem o WHOQOL- Bref, não 
existindo uma pontuação total do instrumento. As indicações, sobre a qualidade de vida 
em geral, apenas podem ser obtidas através dos resultados da faceta que avalia a 
qualidade de vida em geral e a percepção geral de saúde (Canavarro e col., 2008). 
A escolha do instrumento WHOQOL-BREF justifica-se pela conceptualização 
do mesmo, respeitando os objectivos da investigação. Por um lado, tendo em conta as 
características da amostra (pacientes hospitalizados), por outro lado, é um bom 
instrumento de medida da qualidade de vida, de rápida aplicação, que não é complexo, e 







O instrumento Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G) 
mede a qualidade de vida (QdV) geral de pacientes oncológicos. Neste estudo, foi 
utilizada a adaptação portuguesa do instrumento (Ribeiro et al., 2004). 
Este instrumento, composto por 27 itens, que se encontram divididos pelos 
quatro domínios principais da qualidade de vida: bem-estar físico; bem-estar 
social/familiar; bem-estar emocional; bem-estar funcional (Pimentel, 2006), é adequado 
a pacientes que tenham qualquer tipo de cancro, bem como para aqueles com condições 
crónicas de saúde, e a população em geral (Pimentel, 2006). 
As questões formuladas no FACT-G são respondidas através de uma escala de 
tipo Likert (0 a 4), para reportar a sua qualidade de vida durante a última semana. A 
pontuação é feita somando as respostas dentro de cada escala, depois é convertido em 
percentagem. (Anexo IIa), variando entre 0% a 100%. A pontuação final é igual à soma 
das pontuações para cada subescala (Pimentel, 2006). A pontuação do FACT- G obtém-
se através da soma dos resultados das 4 sub-escalas, pode variar entre 0 a 108. É de 
salientar que, quanto maior for a pontuação nas escalas e subescalas, melhor é a 
qualidade de vida do individuo (Barradas, 2009). 
Esta escala permite diferenciar pacientes em ambulatório de pacientes 
internados, tendo em conta a fase da doença (estádio I ao IV), de acordo com os 
critérios estabelecidos pelo National Cancer Institute Surveillance, Epidemiology, and 
End Results) (Cella et al., 1993). As sub-escalas do FACT-G são sensíveis às mudanças 
do estado dos pacientes quando estes fazem terapia adjuvante, como a quimioterapia, ou 
ainda aqueles cujo estado geral piorou ao longo de um período de dois meses (Cella et 
al., 1993).  
 Segundo Cella e col (1993), o instrumento demonstra altos coeficientes de 
fiabilidade e validade. Relativamente ao índice de alfa Cronbach´s reporta de 0.89 na 
Escala total, variando nas subescalas entre 0.82 e 0.69. No que diz respeito à versão 
portuguesa do instrumento de Arnold, Eremenco, Cella, Pais-Ribeiro e Doro (2004), 
encontraram um alfa de Cronbach de 0.89 para a escala global e para as 4 dimensões do 
instrumento situam-se entre 0.71 e 0.86. 
É de salientar que, os dois instrumentos da qualidade de vida utilizados nesta 
investigação foram aplicados com o objectivo, por um lado, de ter um instrumento mais 
genérico (WHOQOL-BREF) que avaliasse várias áreas da qualidade de vida, utilizados 
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com pacientes independentemente da doença ou condição, ou para pessoas saudáveis 
Por outro lado, a utilização de um instrumento mais específico (FACT-G), prende-se à 
sensibilidade deste instrumento para explorar aspectos da qualidade de vida de pacientes 
oncológicos. Cada um dos instrumentos avalia aspectos particulares do construto da 
Qualidade de vida. Neste caso, devido à utilização do FACT-G a investigadora 
considerou que seria pertinente a aplicação do WHOQOL-BREF, pelo facto de ser uma 
versão reduzida do instrumento original, e tendo em conta que está é uma amostra 
clínica, hospitalizada e alguns pacientes se encontram fragilizados, a utilização de uma 





Relativamente ao conceito de ajustamento conjugal, este, é avaliado consoante a 
definição (Leal, 2008). O ajustamento conjugal pode ser avaliado como uma variável 
unidimensional através da utilização de índices breves que focam a avaliação subjectiva 
global da relação ou como medida multidimensional criando medidas mais informativas 
(Leal, 2008). 
Segundo Spanier (1976), o ajustamento conjugal, é um conceito 
multidimensional, sendo constituído por 4 dimensões como a satisfação diádica, a 
coesão, o consenso e a expressão afectiva, representando assim um processo e não um 
estado imutável. Este instrumento mede apenas um ponto nesse continuum, e que pode 
ser avaliado em termos da proximidade entre um bom ou mau ajustamento. 
O RDAS trata-se de um instrumento de revisão da escala original, são medidas 
globais de ajustamento conjugal, apresentando-se em forma de auto-relato (self-report). 
As respostas são agrupadas para produzir um valor final. Este valor significa o nível de 
ajustamento conjugal, para casais que estão casados ou em união de facto, assinalando 
quanto à existência ou não de dificuldades de ajustamento (Busby e col., 1995)  
Segundo Busby e col., (1995) a RDAS surge tendo em conta a necessidade de 
melhorar as lacunas do instrumento original, não excluindo a conceptualização do 
ajustamento marital proposto por Spanier (1976). A RDAS foi construída com menos 
18 itens, sendo de 14 itens no total. Porém, torna-se assim mais adequada à avaliação 
breve, desejada para a prática clínica. Está constituída por 3 subescalas: consenso 
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diádica; satisfação diádica; coesão diádica. A subescala consenso diádica está 
constituída pela tomada de decisão, valores e afecto. A subescala satisfação diádica está 
composta pela estabilidade e conflito. A subescala coesão diádica é constituída por 
actividades e discussão. 
Contudo, existiu conformidade com as convenções da construção das escalas, 
isto é, as subescalas de menor ordem foram construídas com itens homogéneos e os 
conceitos de ordem superior foram compostos de conceitos relacionados (Busby e col., 
1995). 
O resultado total da RDAS pode variar de 0 a 69 (na versão original e na versão 
portuguesa), sendo um resultado maior ou igual a 48 indicador de ausência de distresse 
no casal. O coeficiente alfa de Cronbach’s do instrumento corresponde a 0.90, 
revelando uma elevada consistência interna e a correlação bipartida (split-half  




A entrevista surge como um método qualitativo importante para os psicólogos da 
saúde, que desejam estudar a natureza das mudanças que caracterizam entre outros 
aspectos, o impacto inicial do diagnóstico, o stresse associado ao tratamento, as 
mudanças nas relações com os familiares, os amigos, colegas de trabalho e profissionais 
de saúde no contexto de doença (Mathieson, 1999). 
Segundo Fernandez-Ballesteros (2006) a entrevista é um instrumento de 
avaliação que antecede a qualquer modalidade de intervenção ou processo de tomada de 
decisão, ainda adopta um formato interactivo e está presente no continuum entre 
avaliação – intervenção. É a técnica mais utilizada no âmbito clínico, como 
procedimento insubstituível face à primeira recolha de informação, sempre que existam 
condições por parte do paciente para realizar a entrevista. A utilização deste instrumento 
justifica-se pela sua eficácia, por explorar conteúdos não observáveis, bem como para 
orientar, para realizar a primeira recolha de informação e ainda para compreender que 
tipos de conteúdos devem ser avaliados mediante outros procedimentos. 
Segundo Blanchet e Gotman (1992, cit. por Cyssau, 2005) refere “entrevistar 
alguém, mais do que questionar, é uma experiencia, um acontecimento singular, que 
podemos dominar, codificar, padronizar, profissionalizar, gerir, desencorajar, na medida 
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do possível mas, que comporta sempre um número de incógnitas (e portanto de riscos) 
inerentes ao facto de se tratar de um processo interlocutório, e não apenas de uma 
recolha de informações. 
A entrevista semi-estruturada é indicada para estudos de natureza exploratória e 
descritiva (Dias, 2007). Neste estudo foi escolhida como método qualitativo devido à 
possibilidade de flexibilizar as questões, uma vez que, privilegia as experiências do 
paciente. Deste modo, torna-se um instrumento adequado para a presente investigação, 
permitindo que a pessoa descreva melhor a sua experiência, sendo uma análise menos 
padronizada.  
 No procedimento será explicada em detalhe a entrevista utilizada no presente 




 É importante referir que, este, é um estudo de natureza correlacional e 
transversal, que visa a exploração e descrição de relações entre as variáveis em causa 
(Ribeiro, 1999). Deste modo, pretende-se explorar a influência da tomada de 
conhecimento do diagnóstico no ajustamento marital. Através da comparação entre a 
percepção retrospectiva do ajustamento conjugal na fase anterior ao diagnóstico e a 
percepção retrospectiva da fase posterior ao diagnóstico, até ao momento da aplicação 
dos questionários e da realização da entrevista (pré-cirúrgico ou pós-cirúrgico), tanto 
para o paciente como para o seu companheiro. Adicionalmente, neste estudo pretende-
se avaliar a influência do diagnóstico e dos tratamentos médicos na qualidade de vida do 
paciente e perceber como é afectada essa qualidade de vida, tendo em conta o 
diagnóstico de cancro, bem como os tratamentos médicos (pré-cirúrgico e/ou pós-
cirúrgico, terapias adjuvantes) e o seu nível de ajustamento diádico, avaliando-a no 
momento actual. Pretende-se também perceber a influência do diagnóstico e dos 
tratamentos médicos (pré-cirúrgico, pós-cirúrgico, terapias adjuvantes) na relação 
marital. Por último, pretende-se ainda abordar uma visão prospectiva sobre as possíveis 
alterações pós-cirúrgicas.  
De acordo com os objectivos propostos para esta investigação, optou-se por uma 
metodologia mista, ou seja, qualitativa utilizando uma entrevista semi-estruturada, e 
quantitativa onde foram utilizados: o Functional Assessment Cancer Therapy – General 
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versão 4. A Escala Revista de Ajustamento Diádico e a escala da Qualidade de vida da 
Organização Mundial da Saúde (WHOQOL). O recurso a uma metodologia mista 
permite compreender melhor as emoções e comportamentos dos participantes, apesar da 
utilização de questionários, enquanto técnica objectiva de recolha de dados, ser um 
método utilizado neste âmbito, estes não permitem que se chegue às significações 
pessoais e idiossincrasias do doente.  
Utilizou-se uma amostra de conveniência, intencional e sequencial. Deste modo, 
os participantes que cumpriram os critérios de inclusão no estudo, eram abordados 
sequencialmente durante o internamento no Serviço de Cirurgia Geral (IPOLFG), 
relativamente aos companheiros o questionário era aplicado aquando as visitas. Toda a 
informação foi recolhida durante o período de internamento, num momento pré-
cirúrgico ou pós-cirúrgico.  
Neste estudo, os possíveis erros prende-se na utilização de uma amostra de 
conveniência a partir da população-alvo. Este tipo de amostragem traz consigo a 
dificuldade de ser menos representativa da população. Contudo, uma vez que, não e 
possível ter acesso a toda a população este foi o procedimento de selecção mais 
adequado para este estudo transversal. É de salientar que devido à amostra ser reduzida, 
há um impedimento na generalização dos resultados à população, exigindo deste modo 
um cuidado na interpretação dos dados. A interpretação dos mesmos deve cingir-se 
apenas a esta amostra, delimitando desta forma uma orientação mais qualitativa e 
descritiva dos dados. Desta forma, a existência de relações entre as variáveis que são 
alvo do estudo não permitem tirar conclusões sobre a causa-efeito entre as mesmas.  
Esta investigação foi realizada na enfermaria do Serviço de Cirurgia Geral no 
IPOLF, E.P.E., este serviço tem cerca de 6 camas por quarto, tornando difícil o 
isolamento de determinadas variáveis indesejáveis como a falta de privacidade, o ruído, 
as condições físicas (local apropriado e confortável) para o preenchimento dos 
questionários e entrevista. Desta forma, procurou-se criar um ambiente o mais neutro 
possível, escolhendo as horas de menos movimento no serviço e uma distância aceitável 
entre a paciente e a investigadora (para utilizar um tom de voz discreto e as cortinas 
corridas) de forma a evitar a possibilidade de ser abusiva e dolorosa a deslocação para 
outro local. A informação clínica dos doentes foi obtida através da consulta dos 
respectivos processos clínicos do IPOLFG E.P.E., Todos os doentes tinham já 
conhecimento prévio do seu diagnóstico e a sua inclusão no estudo era do conhecimento 
da equipa médica responsável. 
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Seguidamente é apresentado o Cronograma relativo aos períodos de recolha de 
dados bem como o seguimento da aplicação dos questionários e o tempo médio da 
aplicação de cada um deles (TMA).  
 
Cronograma dos pacientes 
 
             Mês de aplicação  
Instrumento 
1º Momento 2º Momento 
1. WHOQOL-Bref. 
(TMA+/- 5min) 
?  ?  
2. FACT-G 
(TMA+/- 5min) 
?  ?  
3. RDAS. 
(TMA+/- 5min) 
?  ?  
4. Análise das respostas. 
(TMA+/- 5min) 
?  ?  
5. Entrevista semi-estruturada 
(TMA+/- 25min) 
?  ?  
 
Cronograma dos companheiros(as) 
 
             Mês de aplicação  
Instrumento 
1º Momento 2º Momento 
1. RDAS (TMA+/- 5min) ?  ?  
 
 
A recolha de dados foi realizada entre os meses de Julho e Agosto de 2010. 
Após a administração dos questionários estes foram cotados de acordo com as 
indicações dos autores (Spanier, 1977; Cella et al., 1993; Canavarro et al., 2006). 
 
Posteriormente, o procedimento será abordado, referindo todos os passos que 






 O procedimento inerente a esta investigação permitira descrever as diferentes 
fases, como decorreu o trabalho de investigação.  
Após a obtenção da autorização de Investigação, por parte da entidade do 
IPOLFG, comissão de ética e médicos responsáveis foi dado inicio à recolha de dados 
desta investigação no serviço de cirurgia geral. Deste modo, tornou-se possível o 
seguimento desta investigação. 
Em seguida foi estabelecido um contacto com os médicos responsáveis do 
serviço e a investigadora teve de ser apresentada às equipas de enfermagem e médica.  
Posteriormente, os participantes foram informados sobre os objectivos do estudo 
e condições de participação, assim aqueles que estariam de acordo assinaram o 
protocolo de consentimento informado (AnexoVI). Sendo consequentemente, 
administrados os três questionários e uma entrevista. 
Os participantes respondem a uma tradução portuguesa da RDAS (Pereira, 2004) 
em formato de papel (Anexo IV), para obter a percepção retrospectiva do paciente em 
relação ao seu ajustamento marital. Os participantes respondiam duas vezes à mesma 
Escala (RDAS), sendo baseadas em dois momentos distintos: um período anterior ao 
conhecimento do diagnóstico da doença (Q1); e um segundo período após o 
conhecimento do diagnóstico até ao momento actual (pré-cirúrgico, pós-cirúrgico), 
(Q2). Ambos os elementos do casal pontuaram 13 dos itens do questionário numa escala 
de 0 a 5, e 1 item numa escala de 0 a 4. A versão impressa do instrumento foi adaptada 
de forma a ser dobrada na altura do seu preenchimento, a fim de evitar contaminações 
nas duas sessões da escala. 
 Os participantes responderam a versão portuguesa do WHOQOL- Bref 
(Canavarro e col., 2006) em papel (Anexo III), de forma a avaliar a qualidade de vida 
dos pacientes, nas duas últimas semanas.  
Os participantes ainda responderam uma tradução portuguesa do FACT-G 
Functional Assessment of Cancer Therapy-General (Ribeiro e col., 2004) (Anexo II), 
para obter a percepção da qualidade de vida da paciente, nos últimos sete dias. Às 27 
questões que eram respondidas pelos participantes era atribuída uma pontuação de 0 a 4. 
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Na aplicação dos questionários três das participantes pediram auxílio na leitura e 
preenchimento dos mesmos, devido ao seu estado físico debilitado não lhes permitir 
preencher o questionário de forma autónoma. A investigadora reproduziu oralmente os 
itens e registou o valor verbalizado pelas pacientes em cada um deles.  
Após a resposta em papel e lápis dos três questionários foi realizada uma 
entrevista semi-estruturada que obedeceu a um guião pré-definido (Anexo V). O guião 
desenvolveu-se a partir de três tópicos centrais: 1) diferenças entre a pontuação nos 
itens da RDAS nos dois momentos avaliados; 2) influência da relação marital na 
doença; 3) visão prospectiva (expectativas) dos pacientes, em relação ao ajustamento 
marital a partir da cirurgia, baseada nos 14 itens do inventário (Barradas, 2009). A 
entrevista também foi dirigida para aquelas questões do FACT-G e WHOQOL – Bref 
que suscitassem dúvida ao investigador. A ordem das questões foram colocadas 
consoante as diferenças nas respostas, dadas pelos pacientes nos três questionários. A 
investigadora procurou explorar com as questões que precisam esclarecimento dos 
questionários e algumas questões adicionais.  
Todas as entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas (Anexo X- 
DVD). Infelizmente no caso da PCG12 a gravação ficou danificada não sendo possível 
fazer a gravação, sendo estes pacientes considerados apenas no que respeita à análise 
quantitativa. A gravação da PCG24 ficou danificada no inicio da gravação, pelo que as 
verbalizações que são percebidas da gravação foram transcritas e aquelas que ficaram 
danificadas não foram tidas em conta na análise. 
Aspectos éticos  
 
No presente estudo, alguns aspectos éticos foram tidos em conta, desta forma, 
salvaguardar os direitos e as liberdades dos participantes. Assim, sendo os sujeitos 
tinham a liberdade de participar ou não na investigação. Os pacientes foram informados 
que podiam desistir em qualquer momento, sem que essa decisão se reflicta em qualquer 
prejuízo (Dias, 2007). 
 Os participantes que colaboraram com o estudo, foram informados que iria ser 
respeitado o anonimato ao longo do estudo. Assim, na presente investigação foi 
utilizado uma codificação com letras e números que foi atribuída para cada entrevista e 
questionário, substituindo e salvaguardando o anonimato dos participantes (Dias, 2007). 
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Foi informado verbalmente e no consentimento informado que não esta 
acordado, qualquer benefício directo ou indirecto pela colaboração dos participantes. 
Contudo iam contribuir para o avanço do conhecimento na área do cancro (Dias, 2007). 
Ao longo da aplicação dos instrumentos foi tido em conta o tempo que é 
necessário para responder a cada um dos questionários, perante as dificuldades de 
fragilidade dos pacientes a investigadora, lê as instruções e pede ao paciente para 
responder verbalmente cada uma das questões e escreve a resposta dada pelo paciente 
em formato de papel (Dias, 2007). 
O consentimento informado foi fornecido, numa linguagem simples e 
compreensível, clarificando os objectivos do presente estudo, em como consistiria a 
participação dos participantes (pacientes e companheiros), para que os participantes 
pudessem escolher livremente se gostariam ou não participar. As dúvidas que surgiram 
foram clarificadas pela Investigadora. Na transcrição da entrevista só foram transcritas 
as informações pertinentes para o estudo. Tendo em atenção os objectivos da 







Análise dos Resultados 
 
Nesta secção serão apresentados os resultados quantitativos obtidos a partir da 
aplicação da Escala RDAS, escala WHOQOL e da escala FACT-G. Posteriormente 
serão apresentados, os resultados qualitativos recolhidos através da entrevista semi-
estruturada. 
No fim de cada análise será realizada uma síntese dos aspectos mais relevantes 
para a Investigação, com o intuito de perceber melhor os aspectos a ter em conta no 
presente estudo e aqueles que poderão ser alvo de interesse para futuras investigações. 
Análise dos Resultados Quantitativos 
Os dados deste estudo de carácter quantitativo foram analisados através do 
SPSS, versão 17.0. 
Iniciou-se o tratamento de dados através da estatística descritiva dos resultados 
na Escala (RDAS), percepcionadas pelos pacientes e companheiros (as). Também fez-se 
a análise descritiva dos WHOQOL-bref e do FACT-G percepcionado pelos pacientes.  
Posteriormente, segue-se uma análise mais detalhada, através da inferência 
estatística, com o objectivo de explorar a existência de associações significativas entre 
duas ou mais variáveis tendo-se para tal utilizado os testes t de Student, One way 
ANOVA e o coeficiente de correlação de Pearson (r).  
É de realçar que, para efeitos de análise, a duração do casamento ou da relação é 
apresentado em anos, e a escolaridade foi dividida por frequência no ensino primário, 
ensino básico, ensino secundário e ensino superior.  
Para efeitos de estabelecer um critério de contraste nas duas questões gerais do 
WHOQOL – BREF fez-se o cálculo da mediana de ambas questões e utilizou-se esse 
valor como ponto de corte (75). Para o mesmo efeito calculou-se a mediana na escala de 
bem-estar global do FACT-G utilizando-se como ponto de corte (73). 
Salienta-se que a análise quantitativa dos dados, foi muito condicionada pelo 
número reduzido da amostra, consequentemente este facto impossibilitou estudar outras 




Seguidamente são apresentados os resultados da análise estatística, enfatizando 
as relações significativas, a um nível de significância menor ou igual a 0.05 (p≤0.05). 
Contudo, todos os resultados obtidos nas análises efectuadas, bem como a base de 
dados, estão disponíveis em anexo (Anexo IX- DVD). 
 
Análise dos resultados do RDAS para os pacientes  
 Em primeiro lugar, no quadro I, é apresentada a análise descritiva dos resultados 
obtidos a partir da Escala RDAS: 1) relativa à percepção retrospectiva na visão do 
paciente do ajustamento marital antes do diagnóstico (RDAS1- aplicado no primeiro 
momento); e 2) relativa à percepção retrospectiva na visão do paciente do ajustamento 
marital entre o momento do diagnóstico e o momento da aplicação dos questionários e 
entrevista (RDAS2 – aplicado no segundo momento). Também é efectuada a análise da 
diferença dos resultados entre os dois momentos de aplicação da escala, subtraindo o 
RDAS1 ao RDAS2 (RDAS2-RDAS1). 
Quadro I -Análise descritiva dos resultados no RDAS1, RDAS2 e da diferença 
entre RDAS1 e RDAS2, para os pacientes. 
 N Média DP 
RDAS1 25 56.72 6.997 
RDAS2 25 56.56 6.801 
RDAS2 – RDAS1 25 -0.16 -0.196 
 
 Podemos observar no quadro I, que o resultado médio do ajustamento diádico na 
escala relativa ao primeiro momento avaliado (RDAS1) foi de 56.72, um valor superior 
ao ponto de corte, que é 48, que distingue os casais mal ajustados (≤48), dos casais bem 
ajustados (≥48), representativo de um bom nível de ajustamento. Na escala relativa ao 
segundo momento avaliado (RDAS2), os participantes obtiveram um valor médio de 
56.56, que corresponde a um valor superior ao ponto de corte, representativo de um 
bom nível de ajustamento conjugal. A média da pontuação no segundo momento 
avaliado (RDAS2) é inferior à média da pontuação para o primeiro momento (RDAS1), 
o que remete para uma ligeira diminuição (RDAS2-RDAS1=-0.16; DP=-0.196) do nível 
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de ajustamento conjugal da fase anterior ao diagnóstico (RDAS1) para a fase posterior 
ao conhecimento do diagnóstico (RDAS2), sendo a fase anterior ao diagnóstico 
classificada como a mais ajustada. 
Será essencial salvaguardar, que existiram 4 participantes que apresentaram 
valores inferiores ao ponto de corte de 48, para o primeiro momento (RDAS1), sendo 
que três destes participantes mantiveram esses valores inferiores após o conhecimento 
do diagnóstico (RDAS2). 
Quadro II - Participantes com resultados inferiores ao ponto de corte, 48, no 
RDAS1 e/ou RDAS2. 
 RDAS1 RDAS2 RDAS2 – RDAS1 
PCG2 44 44 0 
PCG8 46 46 0 
PCG9 41 502 9 
PCG16 48 45 -3 
 
 Como podemos verificar, de entre estes 4 pacientes que tiveram resultados 
inferiores ao ponto de corte 48, no RDAS1 e/ou RDAS2, a participante PCG2 
manifestou um nível de ajustamento igual em RDAS1 e RDAS2 (44), inferior ao ponto 
de corte. A participante PCG8 apresentou um nível de ajustamento diádico igual em 
RDAS1 e RDAS2 (46), inferior ao ponto de corte. Para a participante PCG9, denota-se 
uma subida de 9 valores da fase anterior ao diagnóstico para a fase posterior, sendo que 
foi a única paciente que passou de um mau ajustamento em RDAS1 (41), para um bom 
ajustamento em RDAS2 (50). 
 Só existiram três participantes da amostra estudada, cujo resultado em RDAS2 é 
inferior ao de RDAS1, casos que serão apresentados no quadro III. 
Quadro III - Participantes com resultados inferiores na RDAS2, relativamente ao 
RDAS1 
 RDAS1 RDAS2 RDAS2- RDAS1 
PCG5 64 57 -7 
PCG16 48 45 -3 
PCG21 54 53 -1 




As participantes PCG5 e PCG21 obtiveram resultados inferiores em RDAS2 
relativamente ao RDAS1, mas esse valor é superior ao ponto de corte (>48). A paciente 
PCG16, que já foi referida anteriormente, obteve uma diferença de -3, passou de um 
bom ajustamento diádico (48) para um desajustamento diádico (45). Salientou a PCG5, 
que diminui 7 pontos (do momento antes do diagnóstico para o momento posterior ao 
diagnóstico). 
 No que diz respeito às diferenças positivas e negativas mais acentuadas entre 
RDAS2 e RDAS1, destacaram-se três participantes, como se verifica no Quadro IV. 
Quadro IV - Participantes com maiores diferenças entre RDAS2 e RDAS1. 
 RDAS1 RDAS2 RDAS2 – RDAS1 
PCG5 64 57 -7 
PCG9 41 50 9 
PCG10 51 56 5 
 
 A participante PCG9 teve uma diferença positiva de 9 pontos, o resultado no 
RDAS1 foi abaixo do ponto de corte (<48), como já tinha sido referido foi a única 
paciente que passou de um mau ajustamento em RDAS1 (41), para um bom 
ajustamento em RDAS2 (50), representando a subida mais elevada da amostra estudada. 
No participante PCG10 verificou-se uma diferença positiva de 5 pontos (51 para 56 
pontos) e nos dois momentos avaliados teve um bom nível de ajustamento diádico. A 
participante PCG5, referida anteriormente, teve uma diferença negativa de (RDAS2- 
RDAS1= -7) representando a maior descida da amostra estudada (64 para 57 pontos).  
 Para verificar a existência de possíveis relações entre os resultados obtidos no 
RDAS1 e no RDAS2 foi utilizado o coeficiente de correlação de r de Pearson. No 
quadro V é apresentado o valor dessa correlação.  
Quadro V- Coeficiente de correlação r de Pearson entre as variáveis RDAS1 e 
RDAS2. 
 N Correlação r de Pearson P 
RDAS1 – RDAS2 25 0.919 0.000 
 
Através do valor do coeficiente de correlação de r de Pearson, verificamos que a 
correlação entre RDAS1 e RDAS2, foi elevada (r = 0.919; p <0.05). 
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Quadro VI – Diferenças entre as médias dos resultados em RDAS1 e RDAS2. 
 N Teste T P 
RDAS1 – RDAS2 25 -1.511 0.144 
 
 Como se verifica no quadro VI, não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre RDAS1 e RDAS2.  
Para estudar as correlações entre os pares de itens de RDAS1 e RDAS2 (e.g. o 
item 1 do RDAS1 foi comparado com o item 2 do RDAS2, o item 10 do RDAS1 foi 
comparado com o item 10 do RDAS2), utilizou-se o coeficiente de correlação de r de 
Pearson, e os resultados são apresentados no quadro VII. 
Quadro VII - Coeficiente de correlação de r Pearson entre as questões iguais 
aplicados nos dois momentos (RDAS1 e RDAS2). 
  N Correlação r de Pearson P
P1 (RDAS1) – P1 (RDAS2) 25 0.603 0.001
P2 (RDAS1) – P2 (RDAS2) 25 0.239 0.250 
P3 (RDAS1) – P3 (RDAS2) 25 0.890 0.000
P4 (RDAS1) – P4 (RDAS2) 25 0.891 0.000
P5 (RDAS1) – P5 (RDAS2) 25 1 0.000 
P6 (RDAS1) – P6 (RDAS2) 25 0.738 0.000
P7 (RDAS1) – P7 (RDAS2) 25 0.888 0.000
P8 (RDAS1) – P8 (RDAS2) 25 0.756 0.000 
P9 (RDAS1) – P9 (RDAS2) 25 0.327 0.110
P10 (RDAS1) – P10 (RDAS2) 25 0.856 0.000
P11 (RDAS1) – P11 (RDAS2) 25 0.743 0.000 
P12 (RDAS1) – P12 (RDAS2) 25 0.836 0.000
P13 (RDAS1) – P13 (RDAS2) 25 0.988 0.000
P14 (RDAS1) – P14 (RDAS2) 25 0.814 0.000 
 
Como verificamos através do quadro VII, os resultados obtidos nos itens de 
RDAS1 estão associados positivamente com o mesmo item em RDAS2. Deste modo, as 
correlações significativas do quadro variam de baixas, moderadas a muito fortes, de 
0.239 a 1. A correlação mais elevada diz respeito ao item 5. Este item avalia o acordo 
nos costumes (comportamentos correctos e apropriados), a correlação dos pares de itens 
é de 1 (p <0.000), é uma correlação perfeita. No item 13 (com que frequência, você e o 
seu companheiro trabalham juntos um mesmo projecto), a correlação entre os pares de 
itens é de 0.988 (p <0.000), sendo uma correlação forte. As excepções surgem com os 
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itens 2 e o 9, em que a correlação dos pares do item 2 que avalia o acordo na 
demonstração de afecto, é de 0.239 (p < 0.250), e a correlação dos pares do item 9 
(Alguma vez se sentiu arrependida de ter iniciado esta relação?), é de 0.327 (p<0.110). 
Ambas correlações são fracas.  
 
Análise dos resultados da RDAS dos companheiros 
Seguidamente, será apresentada a análise descritiva dos resultados obtidos 
através da Escala RDAS: 1) relativa à percepção retrospectiva da óptica do companheiro 
antes do diagnóstico da doença (RDAS1); e 2) relativa à percepção retrospectiva da 
óptica do companheiro sobre o ajustamento marital entre o momento do diagnóstico e o 
momento actual (RDAS2). Tal como para os pacientes, efectuou-se a análise da 
diferença dos resultados entre os dois momentos da aplicação da escala, subtraindo o 
RDAS1 ao RDAS2 (RDAS2- RDAS1). 
Quadro VIII - Análise descritiva dos resultados em RDAS1, RDAS2 e da 
diferença entre RDAS1 e RDAS2, dos companheiros. 
 N Média DP 
RDAS1 13 57.923 6.701 
RDAS2 13 57.538 7.054 
RDAS2-RDAS1 13 -0.385 0.353 
 
Podemos verificar, que o resultado médio dos companheiros na escala RDAS 
relativa a RDAS1 foi de 57.923, um valor superior ao ponto de corte (48), 
representativo de um bom nível de ajustamento marital. A média correspondente do 
RDAS2 é de 57.538, este resultado é inferior á média da pontuação em RDAS1, o que 
remete para uma ligeira diminuição do nível de ajustamento conjugal. A diferença dos 
resultados obtidos para o RDAS1 e para o RDAS2 foi de -0.385 (DP= 0.353). 
 Gostaria ainda referir que existiu 1 companheiro que apresentou um valor 





Quadro IX - Companheiro com resultado inferior ao ponto de corte, 48, no 
RDAS1 e/ou RDAS2. 
 RDAS1 RDAS2 RDAS2- RDAS1 
CCG4 47 46 -1 
 
 Como podemos verificar, o companheiro participante CCG4 que teve um 
resultado inferior ao ponto de corte 48, no RDAS1 e no RDAS2, apresentou um nível de 
ajustamento baixo em RDAS1 (47), inferior a ponto de corte, tendo-se verificado uma 
diminuição do nível de ajustamento conjugal entre RDAS2 e RDAS1, de 47 para 46, 
ambos níveis representam o seu desajustamento conjugal.  
Quadro X - Companheiros com resultados inferiores em RDAS2 relativamente a 
RDAS1. 
 RDAS1 RDAS2 RDAS2- RDAS1 
CCG1 61 58 -3 
CCG4 47 46 -1 
CCG10 55 52 -3 
 
O companheiro CG1, teve uma diferença de -3 pontos de RDAS2 para RDAS1, 
apresentando nos dois momentos RDAS1 (61) e RDAS2 (58), um nível superior ao 
ponto de corte (48), um valor considerado para ambos momentos de ajustado. O 
participante CCG4, como já foi referido anteriormente, apresenta menos um ponto em 
RDAS2 (46), quando comparado com RDAS1 (47), mas ambos os níveis são inferiores 
ao ponto de corte, representando um valor desajustado para ambos momentos. O 
CCG10 apresenta menos três pontos no RDAS2 (52) comparado com o RDAS1 (55), 
mas ambos os níveis de ajustamento relatados são elevados.  
 Relativamente aos companheiros com resultados inferiores no RDAS1 






Quadro XI - Companheiros com resultados inferiores em RDAS1 relativamente 
a RDAS2. 
 RDAS1 RDAS2 RDAS2- RDAS1 
CCG5 57 58 1 
CCG13 68 69 1 
 
O participante CCG5 teve uma diferença de 1 ponto, apresentando um valor no 
nível de ajustamento conjugal superior ao ponto de corte (48) e representando um valor 
ajustado para ambos os momentos RDAS1 (57) e para o RDAS2 (58), sendo o RDAS1 
inferior por um ponto, em comparação com o RDAS2. O participante CCG13 apresenta 
uma diferença de um ponto, com um RDAS1 (68) e o RDAS2 (69), apresentando um 
valor superior ao ponto de corte (48).  
Quadro XII - Companheiros com maiores diferenças entre RDAS2 e RDAS1. 
 RDAS1 RDAS2 RDAS2 – RDAS1 
CCG5 57 58 1 
CCG13 68 69 1 
 
Ambos os participantes (CCG5 e CCG13) obtiveram a maior diferença do 
RDAS2 para o RDAS1 da amostra em estudo, revelando cada um dos dois 
companheiros um aumento de 1 ponto do RDAS1 ao RDAS2. O companheiro CCG5, 
como já foi referido, em ambos momentos apresenta um valor que é superior ao ponto 
de corte (48), o participante teve um bom nível de ajustamento diádico. O companheiro 
13 antes do diagnóstico da doença, apresentava RDAS1 (68) aumentando um ponto 
após o diagnóstico da doença (69). O CCG13, apresenta em ambos momentos um bom 
ajustamento diádico com RDAS1 (68) e RDAS2 (69) houve um aumento após o 
conhecimento do diagnóstico.  
Quadro XIII - Coeficiente de correlação r de Pearson entre as variáveis RDAS1 
e RDAS2, dos companheiros e entre companheiros e pacientes. 
 N Correlação r de Pearson P 
RDAS1-RDAS2 (companheiros) 13 0.985 0.000 
RDAS1 (pacientes) - RDAS1 (companheiros) 13 -0.073 0.812 




Para os companheiros a correlação entre RDAS1 e RDAS2 é elevado (r=0.985; p 
<0.05). As outras duas correlações não foram significativas. Na tentativa de explorar se 
existem diferenças entre as médias dos resultados em RDAS1 e RDAS2, para os 
pacientes e companheiros, foi utilizado o Teste t para amostras emparelhadas. Não 
foram encontradas diferenças estatisticamente significativas (Ver Anexo IX - DVD). 
 
Análise dos resultados do WHOQOL-Bref 
Seguidamente fez-se a caracterização dos resultados da escala WHOQOL- 
BREF tendo em conta as percentagens obtidas em cada subescala, e o valor das duas 
questões gerais do instrumento (Quadro XV). 
Quadro XIV - Caracterização dos resultados da escala WHOQOL – bref tendo 
em consideração as percentagens obtidas em cada sub-escala (Quadro x). 
 N Média DP Mínimo Máximo 
Domínio Físico 25 70.428% 15.299 46.4% 100% 
Domínio psicológico 25 67.866% 13.273 45.8% 100% 
Domínio das relações sociais 25 75.313% 13.066 41.6% 100% 
Domínio Ambiente 25 66.740% 12 40.6% 93.7% 
Avaliação global da Qualidade de Vida 25 64% 14.577 50% 100% 
Satisfação com a saúde 25 58% 23.629 0% 75% 
 
Através da observação da tabela, o domínio no qual os pacientes apresentaram 
uma média com um valor mais elevado foi no domínio das relações sociais que se situa 
em torno dos 75.313 %. Foi no domínio ambiente situando-se em torno dos 66.74%, 
valores médios considerados bons. A questão que avalia a qualidade de vida global dos 
pacientes apresentou uma média de 64%, valor situado abaixo do ponto de corte (75). 
Relativamente à questão que avalia a satisfação com a saúde, o valor médio foi de 58%, 






Quadro XVI – Coeficientes de correlação r de Pearson significativos entre os 
resultados obtidos nas subescalas do WHOQOL- bref.  
 N Correlação r de Pearson P 
Domínio Físico e domínio psicológico 25 0.504 0.010 
Domínio psicológico e domínio das relações sociais 25 0.405 0.045 
Domínio das relações sociais e domínio físico 25 0.485 0.014 
Domínio Ambiente e domínio psicológico 25 0.438 0.028 
 
Análise dos resultados no FACT-G 
Quadro XV - Caracterização dos resultados da escala FACT-G, tendo em 
consideração as percentagens obtidas em cada sub-escala (Quadro XI). 
 N Média DP Mínimo Máximo 
Escala de bem-estar físico 25 79.20% 16.735 46% 100% 
Escala de bem-estar 25 77.52% 12.926 39% 100% 
Escala de bem-estar emocional 25 66.76% 21.060 4% 100% 
Escala de bem-estar funcional 25 67.28% 13.1862 39% 96% 
Escala FACT-G de bem-estar 25 72.69(pontos) 10.731 50.75(pontos) 98(pontos)
 
Podemos verificar através deste quadro que o valor médio na escala que avalia o 
bem-estar físico se situa em torno dos 79.2%. A escala de bem-estar social/familiar se 
situa em torno dos 77.52%, valores considerados bons. Relativamente a escala de bem-
estar funcional apresenta valores em torno de 67.28% também é um valor considerado 
bom. No que diz respeito à escala que avalia a dimensão emocional da QdVRS, os 
valores situam-se em torno dos 66.76% e também se consideram bons apesar de ser o 
valor mais baixo em relação as outras escalas. A escala FACT-G do bem-estar global, e 
que representa a QdVRS dos pacientes, apresenta uma média em torno dos 72.69, valor 
situado ligeiramente abaixo do ponto de corte (73). 
Através da análise individual dos dados quantitativos do FACT-G, é de salientar 
que existiram 9 participantes que apresentaram valores inferiores a 50%, numa ou mais 
das 4 dimensões da QdVRS, e 12 participantes com valores inferiores ao ponto de corte 
(73) para a escala de bem-estar global (QdVRS). Podemos verificar no Anexo (IX- 
DVD) que a subescala de bem-estar emocional apresenta mais resultados inferiores a 
50%, com pacientes a reportar baixo nível de bem-estar emocional. No que diz respeito 
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à escala de bem-estar global, que indica o valor da QdVRS, 12 dos pacientes 
reportavam valores inferiores ao ponto de corte (69). 
 
Quadro XVII – Coeficiente de correlação r de Pearson significativo entre os 
resultados obtidos nas subescalas e escalas do FACT-G para paciente 
 N Correlação r de Pearson P 
Bem-estar físico e bem-estar funcional 25 0.557 0.004
Bem-estar emocional e bem-estar funcional 25 0.478 0.016
Valor do bem-estar global (QdVRS) e bem-estar físico 25 0.612 0.001
Valor do bem-estar global (QdVRS) e bem-estar 25 0.508 0.009
Valor do bem-estar global (QdVRS) e bem-estar emocional 25 0.715 0.000
Valor do bem-estar global (QdVRS) e bem-estar funcional 25 0.839 0.000
 
Encontram-se em Anexo IX-DVD, as correlações estatisticamente significativas 
entre os resultados obtidos nas subescalas e escalas do WHOQOL – BREF e FACT-G 
para o paciente. Adicionalmente tentou-se identificar relações entre os resultados no 
RDAS (RDAS1 e RDAS2), no WHOQOL – BREF e no FACT-G contudo não se 
encontrou correlações significativas entre os domínios do RDAS (RDAS1 e RDAS2) 
com os domínios do WHOQOL- BREF e entre os domínios do RDAS (RDAS1 e 
RDAS2) com o FACT-G (Anexo IX-DVD). Também procurou-se identificar possíveis 
relações entre as variáveis demográficas e as variáveis relativas com a doença (tipo de 
cirurgia, terapias adjuvantes), com os resultados na escala RDAS (RDAS1 e RDAS2), 
no WHOQOL-BREF e no FACT-G e não houve relações significativas. Ainda de forma 
a explorar as relações entre as variáveis (habilitações literárias e realização de 
tratamentos adjuvantes) e os resultados na escala RDAS (RDAS1, RDAS2), WHOQOL – 
BREF e o FACT-G, usou-se o teste ANOVA (Anexo IX- DVD) não houve resultados 
estatisticamente significativos. Para a variável dicotómica (intervenção cirúrgica) 
utilizou-se um Teste t de Student, criando dois grupos diferentes: “submetido a cirurgia” 
e “aguarda a cirurgia” podem ser consultados os outputs no (Anexo IX-DVD). As 
comparações entre as médias não revelaram ser estatisticamente significativas (Anexo 





Quadro XII - Comparação de médias entre a intervenção cirúrgica dos pacientes 
e a diferença entre RDAS1 e RDAS2. 
 N RDAS (RDAS1) DP T P 
Intervenção cirúrgica 
Submetido 19 56.26 7.038 
-0.573 0.572 
Aguarda 6 58.17 7.305 
 
 N RDAS (RDAS2) DP T P 
Intervenção cirúrgica Submetido 19 57.63 6.842 - 0.043 0.966 Aguarda 6 57.67 7.312 
 
 Através do quadro, observa-se que não houve diferenças estatisticamente 
significativas quanto ao nível de ajustamento diádico, entre os pacientes que 
aguardavam a cirurgia, e os que já tinham sido submetidos. Aqueles que aguardam a 
cirurgia têm uma média tendencialmente superior aos que já foram submetidos, mas não 
é estatisticamente significativa.  
Quadro XIII - Comparação dos valores médios obtidos na qualidade de vida 
geral do WHOQOL-Bref nos pacientes que já foram submetidos à intervenção cirúrgica 
e os que aguardam pela mesma intervenção. 
 N QdV DP T P 
Intervenção cirúrgica Submetido 19 60.53 12.681 -2.302 0.031 Aguarda 6 75 15.811 
 
Os resultados médios dos pacientes que aguardam pela intervenção cirúrgica são 
superiores aos que já foram submetidos. A qualidade de vida dos pacientes que foram 
submetidos à cirurgia é inferior e está abaixo do ponto de corte (75). Enquanto, os 
pacientes que aguardam a cirurgia estão situados no ponto de corte (75). 
 Em forma de síntese, através da análise quantitativa verificamos que existe um 
nível elevado de ajustamento conjugal na amostra estudada, tanto da óptica do paciente 
como da do companheiro(a). Para os pacientes, verificou-se que o nível de ajustamento 
antes do diagnóstico da doença, está positivamente associado com o nível de 
ajustamento após o conhecimento do diagnóstico. Existindo, contudo, uma diminuição 
do nível de ajustamento na fase posterior ao diagnóstico. Para os companheiros, 
verificou-se que o nível de ajustamento antes do diagnóstico da doença, está 
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positivamente associado com o nível de ajustamento após o conhecimento desse 
diagnóstico, Tendo-se, igualmente, verificado uma diminuição do nível de ajustamento 
na fase posterior ao diagnóstico.  
Relativamente aos itens do RDAS (RDAS1 e RDAS2) do paciente, a pontuação 
de um item correspondente ao momento antes do conhecimento do diagnóstico 
(RDAS1), está associado positivamente à pontuação do mesmo item relativo ao 
momento posterior ao conhecimento do diagnóstico (RDAS2). As correlações mais 
elevadas dizem respeito ao item 5, este item avalia o acordo nos costumes 
(comportamentos correctos e apropriados), ao item 13 (com que frequência, você e o 
seu companheiro trabalham juntos um mesmo projecto). As excepções surgem com os 
itens 2 e o 9, em que a correlação dos pares do item 2 que avalia o acordo na 
demonstração de afecto e ao item 9 (Alguma vez se sentiu arrependida de ter iniciado 
esta relação?).  
Relativamente à qualidade de vida, medida através do WHOQOL-BREF, 
verificou-se que os participantes deste estudo apresentam níveis considerados 
favoráveis (os valores encontram-se acima de 50%) no domínio físico, no domínio 
psicológico, no domínio das relações sociais, domínio ambiente. No entanto, no 
domínio ambiente são um pouco mais baixos relativamente aos outros domínios, Na 
questão avaliação global da qualidade de vida, os valores encontrados são abaixo do 
ponto de corte (75) e na questão relativa a satisfação com a saúde, os valores 
encontrados, estão situados abaixo do ponto de corte (75). No que diz respeito à QdVRS, 
medida através do FACT-G, verificou-se que os pacientes deste estudo apresentaram 
níveis considerados favoráveis (os valores encontram-se acima de 50%) nas dimensões 
de bem-estar físico, bem-estar social/familiar, bem-estar funcional e bem-estar 
emocional. No entanto, para o bem-estar emocional, os resultados são um pouco mais 
moderados. Na dimensão do bem-estar global, os valores médios encontrados estão 
situados ligeiramente abaixo do ponto de corte (73). Podemos ainda acrescentar que 
algumas das dimensões da qualidade de vida medida pelo WHOQOL-BREF e algumas 
das dimensões da QdVRS, obtidas através do FACT-G, se correlacionam positivamente 
entre os instrumentos (Anexo IX-DVD). 
Por último, não houve diferenças estatisticamente significativas entre os 
pacientes que aguardam a cirurgia e aqueles que já foram submetidos a mesma. Neste 
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estudo, foi realizado vários modelos de regressão linear, para explorar as relações entre 
as variáveis e predizer o valor de uma variável a partir de um conjunto de variáveis. Os 
vários modelos podem ser consultados, não foram encontrados modelos com 
significância para o presente estudo (Anexo IX- DVD). 
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 Análise dos Resultados Qualitativos 
 
A informação qualitativa foi submetida a uma análise temática desenvolvida 
através de uma análise de conteúdo (Anexo VIII) das respostas obtidas na entrevista 
semi-estruturada realizada a cada participante. 
A análise de conteúdo é um método para a contagem de características 
específicas de um texto, ou, uma imagem visual. A análise temática é semelhante à 
análise de conteúdo, mas envolve uma análise qualitativa mais explícita do significado 
dos dados no contexto, isto é, dá maior atenção aos aspectos qualitativos do material 
analisado (Joffe & Yardle, 2004). 
No que concerne a informação qualitativa da presente investigação esta foi 
realizada através do seguimento de várias fases: consistiu na transcrição das entrevistas 
(Anexo X-DVD). Só as verbalizações relacionadas com os objectivos desta investigação 
foram incluídas efectivamente na transcrição. A cada verbalização atribui-se um código 
que inclui: o código atribuído a cada paciente (e.g., PC1), o número da resposta (e.g., 
PC1/R1), e o item da Escala RDAS com a respectiva verbalização da paciente (e.g., 
PC1/R1.2). Por último, quando existe mais do que uma verbalização relativa a um 
determinado item ela será acompanhada da letra minúscula por ordem alfabético (e.g., 
PC1/R1.c) como forma de sinalização.  
Seguidamente, para a construção de categorias temáticas relacionadas com cada 
uma das questões da entrevista correspondentes aos temas definidos apriori, as 
subcategorias foram realizadas de um modo indutivo, devido ao facto de estas serem 
elaboradas com base nas respostas dos pacientes à entrevista semi-estruturada. O 
conjunto de categorias e subcategorias permitiram analisar com detalhe as respostas. 
No Anexo VIII são apresentadas as categorias e as subcategorias em análise, 
bem como o código das respostas que permitiram formular as categorias, e ainda um 
exemplo para cada uma delas referido por um paciente. Neste mesmo quadro é 
apresentada, a frequência dos que responderam com verbalizações, estão integradas na 
mesma categoria. Deste modo, cada participante que responde à mesma categoria com 
mais do que uma verbalização é contabilizado uma só vez, mesmo que tenha dado uma 
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outra resposta relacionada. Assim sendo, as categorias são avaliadas consoante a sua 
representatividade, evidenciando quantas pessoas referiram essa categoria.  
A análise de conteúdo encontra-se disponível no Anexo VIII. Em seguida será 
apresentada um quadro com as categorias (Questões) da entrevista e algumas das 
subcategorias que estão na análise de conteúdo (Ver Anexo VIII). A análise de conteúdo 
foi realizada através da transcrição da entrevista, as respostas dadas pelos pacientes 
correspondem as questões dos questionários onde houve diferenças nos dois momentos 
RDAS (antes do diagnostico e depois do diagnostico até aplicação dos questionários e 
entrevista e pré-cirúrgico e/ou pós-cirúrgico) e aquelas questões que demonstraram 
diferenças no WHOQOL-Bref e FACT-G. 
Em seguida, serão comentadas as categorias e as subcategorias, que se revelam 
mais significativas na Análise de Conteúdo. O Quadro XVI representa uma síntese 
dessa análise, contudo, os exemplos dos pacientes bem como as respectivas categorias 
deverão ser consultadas no Anexo VIII. Este quadro apresenta só algumas subcategorias 
nomeadamente aquelas relacionadas com o aumento (    ); diminuição (    ); ausência de 
alterações ou mantiveram-se (      ); alterações positivas (Positivas); alterações negativas 
(negativas); sim; não; outras. Na subcategoria “outras” foram incluídas aquelas 
respostas dos pacientes referentes a outras subcategorias que estão na análise de 
conteúdo e que não foram referidas neste quadro XVI. 





Quadro XVI. Síntese dos dados obtidos na Análise de Conteúdo. 
                                                  Categorias 
Questões 
   
Positivas Negativas Sim Não Outras 
Qualidade de vida 0 6 8      
Satisfação com a saúde 0 5 3      
Frequência de sentimentos negativos 8 0 5      
Perdendo a esperança na luta contra a doença      0 4 0 
Satisfação com a forma como lida com a doença      4 0 1 
Gosta da vida      5 0 0 
A vida tem sentido      3 0 0 
Vida conjugal   4 0 3    
Religiosidade   6 0 0    
Demonstração de Afecto 3 0 4     0 
Tomada de decisões 1 0 2     1 
Hábitos sexuais   1 1 3   1 
Costumes   0 1 2    
Tomada de decisões da carreira   0 0 2   1 
Ponderar a hipótese de terminar o relacionamento    0 1 1  2 
Discussões   4 0 0   6 
Arrependimento em ter iniciado está relação      0 7 0 
Enervarem-se um ao outro   2 0 2   2 
Partilha dos mesmos interesses   2 2    3 
Conversas estimulantes   3     1 
Projectos comuns   3 0    3 
Discussão calma de um assunto   5 0    1 
Apoio prestado pelo companheiro 0   3    3 










Dispensar mais tempo 
a família 
Mais 
energia   
Projecções 
futuras 0 1 1 2 1 1 1 0 1 
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A partir dos dados obtidos pela entrevista, percebemos que há maioria dos pacientes 
que responderam às questões manifestaram ter qualidade de vida. Nalguns casos houve 
uma diminuição dessa qualidade de vida, devido ao diagnóstico da doença.  
Na maioria dos pacientes houve um aumento da frequência dos sentimentos 
negativos, a tristeza foi o mais referido pelos pacientes após o conhecimento do 
diagnóstico. Vários pacientes manifestaram a sua luta contra a doença, sentindo-se 
satisfeitos da forma como lidam com a mesma. Apesar de um deles referiu algum 
descontentamento perante as suas capacidades de confronto. Alguns pacientes revelaram 
que gostam da vida e afirmam que a vida tem sentido.  
Em síntese, existiram participantes que manifestaram a inexistência de alterações na 
vida conjugal, de uma forma geral, perante o conhecimento do diagnóstico e outros referem 
alterações negativas. Estas mudanças negativas prendem-se essencialmente aos conflitos 
surgidos na relação conjugal antes do diagnóstico que não foram resolvidos pelo casal. A 
qualidade do ajustamento após o diagnóstico possivelmente foi influenciada pela qualidade 
do relacionamento antes do diagnóstico. O casal manteve-se no relacionamento devido à 
doença oncológica.  
Contudo, há pacientes que evidenciaram após o diagnostico um aumento na 
demonstração de afecto. No entanto, houve alguns que manifestaram ausência de alterações 
na afectividade, na tomada das grandes decisões, nas discussões, no enervamento do casal, 
na partilha dos mesmos interesses, nas conversas estimulantes, nos projectos comuns, na 
discussão calma de um assunto.  
No enervamento do casal, os pacientes referem que este estado foi dependente da 
doença, ou seja, a situação de doença parece ser um indicador de maior ou menor 
enervamento do casal. 
 Na área da sexualidade foram apontadas alterações negativas devidas as limitações 
físicas, psicológicas. Contudo estas limitações são acompanhadas pelos cuidados do casal, 
compreensão e acordos entre ambos.  
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 Através dos dados obtidos da entrevista, observou-se que nenhum dos pacientes 
pareceu arrepender-se de ter iniciado esta relação com o companheiro (a). Contudo, uma 
das pacientes revela ter ponderado a hipótese de terminar o relacionamento devido aos 
comportamentos do cônjuge.   
 O apoio do companheiro na doença é visto por todos os pacientes como essencial e 
como sendo um aspecto positivo na adaptação ao diagnóstico e no confronto a doença. 
Referindo que a família também tem um papel importante. Em alguns casos há 
verbalizações que manifestam a aproximação, a compreensão do companheiro (a) depois do 
diagnóstico.  
 As projecções futuras destes pacientes passam por algumas preocupações 
relacionadas com a vida conjugal no que diz respeito ao término do relacionamento, a 
diminuição das relações sexuais, a possibilidade do aumento dessas relações sexuais e a 
dispensar mais tempo a família. Existem expectativas relativas ao relacionamento, mas 
também as aspectos de índole económica (ter mais dinheiro), social (retomar as actividades 







Ao longo desta investigação foi estudada a influência do diagnóstico e dos tratamentos 
médicos na qualidade de vida de pacientes oncológicos, bem como a influência do 
diagnóstico e dos tratamentos médicos no ajustamento conjugal dos mesmos pacientes 
oncológicos e dos seus companheiros (as). A amostra era constituída por 25 pacientes e 13 
companheiros. Estes pacientes encontravam-se internados no serviço de Cirurgia Geral do 
Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, a aguardar a intervenção 
cirúrgica ou em fase de recuperação pós-cirúrgica. Os objectivos deste trabalho prenderam-
se especificamente com a avaliação da influência do diagnóstico e dos tratamentos médicos 
no ajustamento da relação conjugal através da percepção retrospectiva do paciente 
relativamente ao ajustamento conjugal, em dois momentos: a) antes do diagnóstico; e b) 
depois do conhecimento do diagnóstico da patologia oncológica, pré-cirúrgico e/ou pós-
cirúrgico. Pretendeu-se avaliar também a influência do diagnóstico e dos tratamentos 
médicos na qualidade de vida do paciente. Para esse efeito utilizou-se as seguintes escalas 
traducidas: o brief version of World Health Organization of life questionnaire (WHOQOL- 
Bref; Canavarro e col., 2006), o Functional Assessment of Cancer Therapy-General 
(FACT-G; Cella et al., 1993) e ainda a Dyadic Adjustment Scale (RDAS; Busby, 
Christensen, Crane, & Larson, 1995). Adicionalmente, foi aplicada uma entrevista semi-
estruturada na qual foram exploradas as diferenças entre as respostas na escala de 
ajustamento diádico nos dois momentos (RDAS1 e RDAS2), no WHOQOL-Bref e no 
FACT-G. Através da entrevista pretendeu-se também compreender como os pacientes estão 
a lidar com o diagnóstico da doença e como influência a sua relação conjugal e vice-versa. 
Explorar ainda a possibilidade do apoio do companheiro(a) influenciar a qualidade de vida 
dos pacientes. Bem como compreender as necessidades, expectativas, sentimentos e 






1. Avaliar a influência do diagnóstico e dos tratamentos médicos no ajustamento da 
relação conjugal 
Através da análise dos resultados obtidos, podemos observar que tanto os pacientes 
como os companheiros (as) desta amostra apresentavam um nível elevado de percepção do 
ajustamento marital, em ambos momentos estudados. A análise dos dados mostrou que, 
para os pacientes, o nível de ajustamento antes do diagnóstico (RDAS1) está positivamente 
associado com o nível de ajustamento após o conhecimento do diagnóstico até o momento 
da aplicação dos questionários (RDAS2). Contudo, a fase anterior ao diagnóstico revelou-
se ainda mais ajustada do que a fase posterior. Relativamente aos companheiros, está 
associação também se revelou positiva. Sendo, também para os companheiros a fase 
anterior ao diagnóstico a mais ajustada. Os estudos de O’Mahoney & Carrol (1997) e de 
Friedman e col. (1988), que apontam para o factos de que os casais com dificuldades no 
ajustamento quando se deparam com a doença, tendem a enfrentar dificuldades no 
ajustamento e um declínio na satisfação do relacionamento durante o processo de doença, 
são corroborados por este estudo. 
Através da análise quantitativa observa-se que variáveis demográficas e variáveis 
médicas estudadas, não houve diferenças estatisticamente significativas. Relativamente à 
variável tratamentos médicos (intervenção cirúrgica), não houve diferenças estatisticamente 
significativas, quanto ao nível de ajustamento diádico, entre os pacientes que aguardavam a 
cirurgia, e os que já tinham sido submetidos. Contudo, aqueles que aguardam a cirurgia têm 
uma média tendencialmente superior aos que já foram submetidos, mas não sendo 
estatisticamente significativa. O processo de ajustamento pode variar de acordo com as 
características da própria doente, da doença e ao longo do curso da mesma (Hewitt et al., 
2004). As perdas narcísicas associadas à cirurgia e tratamentos terão um impacto grave na 
vida relacional da mulher que sofre de cancro de mama (Pereira e col, 1997). Segundo 
Estapé (2002), a presença de uma colostomia provoca no doente uma diminuição da sua 
auto-imagem, factores que contribuem desfavoravelmente para uma relação conjugal 
satisfatória, tendo em conta, que a colostomia reversível ou não, é fonte de conflitos 
pessoais, de auto-imagem e de relação. O paciente pode chegar a sentir nojo de si mesmo, e 
pode achar que o cônjuge também o recusa. São frequentes a percepções de odores e medos 
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a efectuar actividades em lugares não seguros. Estes doentes diminuem a sua vida social 
provocando um aumento nos níveis de depressão. Estes factores repercutem-se na relação 
conjugal. 
Nesta amostra alguns pacientes referem que ocorreram dificuldades a nível sexual, 
mas que estas foram acompanhadas pela compreensão e acordo por parte do 
companheiro(a). Uma relação conjugal mais positiva, pautada por uma maior coesão, 
intimidade e satisfação, está associada a um melhor ajustamento individual perante a 
doença (Giese-Davis et al., 2000; Pistrang & Barker, 1995). 
As correlações entre as habilitações literárias do paciente e do companheiro(a), 
idade, sexo, tempo decorrido após o diagnóstico, duração da relação, não pesaram no 
processo de ajustamento marital. 
Na avaliação da entrevista verifica-se de uma forma geral, não existem alterações 
significativas na sua vida conjugal, verificando-se apenas em alguns pacientes que 
descreveram melhorias em aspectos como a demonstração de afecto. No entanto, houve 
alguns que manifestaram ausência de alterações na afectividade, nas tomadas de decisões, 
nas discussões, no enervamento do casal, na partilha dos memos interesses, nas conversas 
estimulantes, nos projectos comuns, na discussão calma de um assunto. A análise 
individual, mostrou que a paciente PCG2, manifestou um nível de ajustamento baixo antes 
do diagnóstico e depois do diagnóstico. Contudo, a paciente considera que ao longo do 
processo da doença continuou a ponderar a hipótese de terminar com o relacionamento, 
dado que a paciente e o companheiro já ficavam enervados um com o outro na fase antes do 
diagnóstico, e o diagnóstico foi o factor preponderante para a não separação. Nesse sentido, 
a ideia defendida por Estapé (2002), em que o cancro é um motivo de conflito conjugal e 
potenciador dos conflitos subjacentes não se verificou nesta doente, antes pelo contrário. 
Por um lado, a PCG9 manifestou um nível de ajustamento baixo antes do diagnóstico e 
depois relatou um aumento para um nível ajustado após o diagnóstico. A paciente referiu 
que a sua vontade em terminar o relacionamento diminui após o diagnóstico, verificando-se 
a diminuição do enervar-se um ao outro após o diagnóstico. Antes do diagnóstico sentiu-se 
arrependida de ter iniciado esta relação, mas após o diagnóstico refere que isto não se 
verificou. A paciente refere que o apoio do companheiro foi constante ao longo do processo 
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de doença. Com este exemplo pretende-se mostrar que esta paciente antes do diagnóstico 
estava insatisfeita, mas essa insatisfação com o relacionamento diminuiu perante o 
diagnóstico. Alguns estudos sugerem que a maioria dos casais, apresentam um bom 
ajustamento conjugal após o diagnóstico de doença oncológica e que alguns revelam 
melhoramentos da qualidade do relacionamento após o diagnóstico da doença (Anillo, 
2000; O'Mahoney & Carrol, 1997). Em alguns casos a doença oncológica acaba por 
fortalecer a relação conjugal no que respeita à comunicação e à intimidade (Dias e col, 
2001). Por outro lado, a PCG16, que já manifestava um baixo nível de ajustamento 
conjugal, relatou um decréscimo desse ajustamento conjugal após o diagnóstico. 
Considerou a existência de alterações, o acordo nas decisões de carreira diminuiu, as 
conversas interessantes e estimulantes diminuíram, o trabalho no mesmo projecto diminuiu, 
as discussões calmas diminuíram. Segundo Canavarro e col., (2008) refere, ao longo da 
doença e do tratamento o paciente vivência perdas e sintomas adversos, os quais 
comprometem as suas habilidades funcionais, vocacionais e conduzem a uma incerteza 
quanto ao futuro. Estapé (2002) diz-nos, também, que as relações conjugais são o factor 
mais deteriorado nos pacientes com cancro da mama. Como é o caso da nossa doente. A 
diminuição da auto-estima, na mulher mastectomizada, repercute-se na sua auto-imagem, 
afectando a sua sexualidade e, por consequência, a relação com o companheiro. 
Ainda os participantes PCG5, PCG16, PCG21, que manifestaram em RDAS1 um 
nível relativamente alto de ajustamento conjugal, relataram contudo, uma diminuição após 
o diagnóstico. Porém essa diminuição não as colocou abaixo do nível de corte (48). A 
análise qualitativa permitiu apurar tanto as alterações negativas como as positivas no 
relacionamento. Estes resultados parecem corroborar a ideia referida na literatura sobre a 
importância das relações conjugais no ajustamento à doença. As relações com o parceiro, 
desempenham um papel determinante na forma como o indivíduo se adapta a um qualquer 
acontecimento de vida perturbador, incluindo o diagnóstico e o tratamento de uma doença 
oncológica (Bloom et al., 2001; Bolger et al., 1996; Helgeson & Cohen, 1996; Wimberly et 
al., 2005). Para alguns autores, o envolvimento numa relação interpessoal próxima é um 
factor suficiente para predizer um melhor ajustamento à doença (Burman & Margolin, 
1992; Ross, Mirowsky, & Goldstein, 1990).  
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2. Avaliar a influência do diagnóstico e dos tratamentos médicos na qualidade de 
vida de pacientes oncológicos 
 
Através dos resultados obtidos, podemos compreender que, a maioria dos 
participantes apresentam níveis de qualidade de vida considerados favoráveis demonstrados 
pelo instrumento WHOQOL – BREF, no domínio físico, no domínio psicológico, no 
domínio das relações sociais e no domínio ambiente. No entanto, no domínio ambiente 
apresentaram um resultado mais baixo. Apesar da existência da doença oncológica, os 
valores obtidos nos domínios do instrumento WHOQOL-BREF são positivos, ou seja, são 
valores considerados moderados. Alguns estudos realizados com diferentes tipos de cancro, 
em que tem sido avaliada a qualidade de vida com outros instrumentos de avaliação e com 
o WHOQOL-BREF, demonstraram o impacto negativo da doença oncológica no domínio 
psicológico da qualidade de vida (Fang, Tsai, Chien, Chiu, & Wang, 2004; Northouse et al., 
2002). As pacientes com diagnóstico de cancro da mama apresentaram piores resultados no 
domínio físico (Canavarro, e col., 2008). Contudo, estas ideias não foram corroboradas no 
presente estudo. 
Nas questões que avaliam a qualidade de vida geral e a satisfação com a saúde os 
valores médios encontrados estão situados abaixo do ponto de corte. As pacientes com 
diagnóstico de cancro da mama apresentaram piores resultados na QdV geral. (Canavarro e 
col., 2008), Esta diminuição parece corroborar a ideia referida por Canavarro e col. (2008), 
as pessoas com patologia neoplásicas, estas têm um impacto na qualidade de vida. Este 
impacto está relacionado com aspectos físicos, psicológicos, sociais e espirituais, os quais 
conduzem a uma diminuição significativa na qualidade de vida dos doentes e dos 
familiares, podendo afectar de forma adversa o seu tratamento e reabilitação. 
Através dos resultados obtidos do FACT-G, a maioria dos pacientes deste estudo 
também apresentaram níveis de QdVRS considerados favoráveis nas dimensões de bem-
estar físico, bem-estar social/familiar, bem-estar funcional e bem-estar emocional. No 
entanto, para o bem-estar emocional, os resultados são um pouco mais baixos. Na dimensão 
do bem-estar global, os valores médios encontrados estão situados ligeiramente abaixo do 
ponto de corte. Essa diminuição na dimensão do bem-estar global pode ter surgido devido 
alguns condicionantes nomeadamente: severidade da doença; a presença de efeitos 
secundários decorrentes dos tratamentos; o tipo de cirurgia; a etapa do ciclo vital em que o 
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paciente se encontra; os seus recursos pessoais para lidar com a doença; entre muitos outros 
(Carlsen, Dalton, Frederiksen, Diderishsen, & Johansen, 2007; Knobf, 2007 cit. por 
Canavarro, 2009). 
Podemos ainda acrescentar que algumas das dimensões da qualidade de vida medida 
pelo WHOQOL-BREF e algumas das dimensões da QdVRS, obtidas através do FACT-G, 
se correlacionam positivamente entre si. 
Através da análise quantitativa das variáveis demográficas e variáveis médicas 
estudadas, percebemos que apenas na questão da qualidade de vida geral apresenta uma 
correlação positiva com a intervenção cirúrgica (pré-cirurgico e pós-cirurgico). Verificou-
se que houve uma diferença entre as médias da qualidade de vida das pessoas que foram 
submetidas a intervenção cirúrgica e das que aguardam a mesma intervenção que é 
estatisticamente significativa. Isto indica que os resultados médios da qualidade vida dos 
pacientes que aguardam a cirurgia são superiores aos que já foram submetidos a mesma 
estando acima do ponto de corte. Este resultado permite corroborar a ideia de que os 
tratamentos médicos podem não contribuir necessariamente para uma melhoria da 
qualidade de vida do doente, em virtude das suas consequências físicas, psicológicas e 
também sociais (Canavarro, 2008) 
Contudo através na análise individual obtida pela entrevista podemos perceber que a 
maioria dos pacientes manifesta ter qualidade de vida. Nos casos que houve uma 
diminuição dessa qualidade de vida, esta foi devida ao diagnóstico da doença. A maioria 
dos pacientes que foram submetidos a cirurgia, revelaram que a sua qualidade de vida está 
diminuída. Knobf (2007), conceptualiza a fase de diagnóstico da doença como um período 
de transição, caracterizado por níveis mais elevados de stress e por uma deterioração da 
QdV. Deste modo, estes resultados parecem corroborar o facto de que a qualidade de vida 
dos pacientes oncológicos, pode ser afectada pela doença, bem como pela qualidade e 
rapidez dos cuidados de saúde prestados e ainda pela escolha dos tratamentos médicos 
(Canavarro e col., 2008). Os doentes oncológicos referem o impacto da doença na 
qualidade de vida. O impacto está associado com aspectos físicos, psicológicos, sociais e 
espirituais, os quais conduzem a uma diminuição significativa na qualidade de vida dos 
doentes e dos familiares, podendo afectar de forma adversa o seu tratamento e reabilitação 




3. Explorar as variáveis que foram afectadas no ajustamento conjugal no pré-
cirúrgico e/ou no pós-cirúrgico 
Através da análise quantitativa do instrumento RDAS, nos dois momentos 
verificamos a existência de uma correlação elevada na maioria dos pares de itens nos dois 
momentos. Através da análise de dados qualitativos podemos constituir que há pacientes 
que evidenciaram após o diagnostico um aumento na demonstração de afecto. Podem 
ocorrer melhorias na qualidade da relação e uma maior aproximação emocional dos dois 
elementos do casal após o diagnóstico da doença (Dorval, Maunsell, Taylor – Brown, & 
Kilpatrick, 1999; Taylor – Brown, Kilpatrick, Maunsell, & Dorval, 2000), Esse aumento 
pode constituir-se como uma oportunidade para o desenvolvimento de uma relação 
caracterizada por níveis superiores de intimidade conjugal (Manne & Badr, 2008). Algumas 
investigações revelam que a maioria dos casais apresenta um bom ajustamento marital após 
o diagnóstico de cancro e que alguns deles revelam, mesmo, melhoramentos na qualidade 
geral do seu relacionamento (Anillo, 2000; O'Mahoney & Carrol, 1997). Esta ideia foi 
corroborada pelo presente estudo. 
No entanto, na análise qualitativa houve alguns pacientes que manifestaram 
ausência de alterações na afectividade, na tomada das grandes decisões do casal, nas 
discussões, no enervamento do casal, na partilha dos mesmos interesses, nas conversas 
estimulantes, nos projectos comuns, na discussão calma de um assunto. Através dos dados 
obtidos da entrevista, observou-se que nenhum dos pacientes pareceu arrepender-se de ter 
iniciado esta relação com o companheiro (a). Contudo, uma das pacientes revela ter 
ponderado a hipótese de terminar o relacionamento devido aos comportamentos do 
cônjuge. No enervar-se um ao outro, os pacientes referem que este estado foi dependente da 
doença, ou seja, a situação de doença parece ser um indicador de maior ou menor 
enervamento do casal. Como referido por Manne (1994), a qualidade da relação e os 
padrões de interacção antes da situação de doença grave são críticos, no que diz respeito à 
interacção de suporte. 
 Na sexualidade foram apontadas alterações negativas devidas as limitações físicas, 
psicológicas. Contudo estas limitações são acompanhadas pelos cuidados do casal, 
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compreensão e acordos entre ambos. Existem evidências que corroboram que este é um 
aspecto que sofre sempre um determinado impacto, sobretudo no período que sucede a 
cirurgia e aos tratamentos (Auchincloss, 1990; Crawford & Cardoso, 2000). 
  
4. Compreender como os pacientes lidam com a doença e como esta influencia a sua 
relação conjugal, e vice-versa. 
 
Através da análise da entrevista os pacientes manifestaram, de uma forma geral, a 
inexistência de alterações na vida conjugal, perante o conhecimento do diagnóstico e 
poucos referem alterações negativas. As mudanças negativas prendem-se essencialmente 
aos conflitos surgidos na relação conjugal antes do diagnóstico e que não foram, entretanto, 
resolvidos pelo casal. A qualidade do ajustamento após o diagnóstico foi, possivelmente, 
influenciada pela qualidade do relacionamento antes do diagnóstico. Com este exemplo 
pretende-se demonstrar que a qualidade da relação e os padrões de interacção antes da 
situação de doença grave são críticos, no que diz respeito à interacção de suporte (Manne, 
1994).  
Vários pacientes manifestaram que lutam contra a doença, sentindo-se satisfeitos da 
forma como lidam com a mesma. Apesar de um deles referir algum descontentamento 
perante as suas capacidades de confronto, refere que o apoio do companheiro e da família 
foram importantes nesse confronto.  
 
 
5. Compreender as necessidades, expectativas, sentimentos e ainda as preocupações 
que estes pacientes apresentam no pré-cirúrgico e/ou pós-cirúrgico.  
 
Na análise qualitativa, verificamos que a maioria dos pacientes refere algumas 
preocupações, expectativas após a cirurgia. As preocupações destes pacientes estão 
relacionadas com a vida conjugal no que diz respeito ao término do relacionamento, a 
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diminuição das relações sexuais. Existem expectativas relativas ao relacionamento a 
possibilidade do aumento das relações sexuais, a dispensar mais tempo a família. Mas 
também os aspectos de índole económica (ter mais dinheiro), social (retomar as actividades 
sociais) físico e psicológico (melhorias do estado de saúde, diminuição de sentimentos 
negativos). A ideia de Holland (1989) veio corroborar este estudo, já que estes pacientes ao 
longo do processo de doença referem uma reacção a perda ou a ameaça de perda num 
futuro mais ou menos próximo.  
Na maioria dos pacientes houve um aumento da frequência dos sentimentos 
negativos. A tristeza foi o sentimento mais referido pelos pacientes após o conhecimento do 
diagnóstico. Segundo Canavarro (2008) o impacto psicossocial do cancro não deverá ser 
sobrestimado, dado que a maioria dos doentes oncológicos manifesta reacções emocionais 
que, podendo ser negativas e adversas, são esperadas e transitórias, e não clinicamente 
significativas, acabando por se adaptar bem à sua doença em termos psicossociais.  
 
6. Explorar como o apoio do companheiro influência a qualidade de vida do 
paciente. 
 
Através da análise das entrevistas, verificamos que os pacientes neste estudo 
percepcionaram o apoio prestado pelo companheiro como positivo e como uma mais-valia 
na adaptação ao diagnóstico e no confronto a doença. Em alguns casos há verbalizações 
que manifestam a aproximação, a compreensão do companheiro (a) depois do diagnóstico. 
Alguns pacientes que têm baixo ajustamento conjugal referiram que o apoio do 
companheiro foi importante e constante após diagnóstico da doença. Alguns estudos têm 
demonstrado a importância do suporte do companheiro para um bom ajustamento ao cancro 
(Jamison, Wellish, & Pasnau, 1978; Lichtman et., 1987; Northouse et al., 1995; Pistrang & 
Barker, 1995). O envolvimento numa relação interpessoal próxima é um factor suficiente 
para prever um melhor ajustamento à doença (Burman & Margolin, 1992; Ross, Mirowsky, 
& Goldstein, 1990). A vantagem adaptativa decorrente da presença de relações 
significativas está relacionada com o apoio emocional e instrumental que estas relações 





O diagnóstico de doença oncológica traz consigo um conjunto de desafios quer para 
os pacientes que vivenciam o choque de uma mudança na sua vida, o surgimento de 
algumas perdas devido as próprias restrições físicas, sociais, económicas e na relação com 
o companheiro, quer para os companheiros que partilham com o paciente esse diagnóstico e 
esse processo de doença, que também se deparam com restrições na sua vida, novas 
situações em que não se sentem preparados e ainda a possível perda do companheiro (a). A 
doença pode, assim, alterar o funcionamento físico, psicológico e social do paciente e do 
companheiro. Deste modo, a crise consequente de uma doença oncológica pode provocar 
alterações na vida conjugal destes casais como se verificou neste estudo. 
Na generalidade, existem muitos casais que não notaram alterações no ajustamento 
conjugal após o diagnóstico e/ou pós-cirurgico. Alguns pacientes revelaram melhorias em 
áreas como a demonstração de afecto, a diminuição das discussões, e aumento na partilha 
de interesses. Contudo, para alguns pacientes que apresentam alterações negativas, estes 
referem que existe algum comprometimento na relação de casal, sendo que outros referem 
que, apesar da existência de alguns problemas na relação durante o processo de doença, eles 
não a comprometem.  
É importante referir que, através da avaliação individual se apurou que existiam 
casais que já manifestavam algumas dificuldades no seu ajustamento antes do diagnóstico, 
verificando-se que foram estes os que apresentaram mais dificuldades ao longo do processo 
da doença. Contudo, referiram que o apoio do companheiro foi constante e importante 
nesse processo. 
No geral, existe um esforço de ambos na luta contra a doença, o apoio do 
companheiro é notório e essencial para o paciente ao longo deste processo de doença. 
Assim, para os pacientes pode ser benéfico a existência de uma relação caracterizada pelo 
apoio instrumental, companheirismo e suporte emocional na adaptação e confronto da 
doença oncológica. 
 Relativamente às alterações futuras, a maioria dos pacientes não receiam que 
existam alterações negativas no seu relacionamento, só uma minoria dos pacientes 
revelaram preocupações relativamente ao término da relação e a diminuição das relações 
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sexuais. A maioria dos pacientes revelou que o mais importante é a melhoria do seu estado 
de saúde afectada pela doença. Estes pacientes perspectivam ter uma melhor qualidade de 
vida e referem mudanças positivas nas relações com a família e com os amigos o que pode 
beneficiar também o seu relacionamento marital. 
 Os pacientes que foram submetidos à cirurgia revelaram uma média de ajustamento 
tendencialmente inferior em relação àqueles que aguardam pela mesma, contudo, isto não 
foi estatisticamente significativo.  
 Os pacientes, no geral, apresentam uma boa qualidade de vida independentemente 
do seu ajustamento conjugal. Salienta-se que, este pode ser um indicador da existência de 
outros factores com uma maior influência na qualidade de vida destes pacientes. Todavia, a 
qualidade de vida avaliada por uma questão geral revela que os pacientes submetidos à 
cirurgia apresentam uma qualidade de vida inferior relativamente aos que aguardam a 
mesma. Esta situação pode dever-se à perda, bem como ao impacto na auto-imagem 
provocados pela mutilação de órgãos, ou ainda pela colostomia que alguns pacientes foram 
sujeitos, que também acarreta uma diminuição da sua qualidade de vida.  
 Em suma, a vivência de um processo de doença oncológica pode por um lado, 
constituir um desafio para os casais que vivenciam a doença como uma crise para o seu 
relacionamento, impondo desta forma dificuldades no ajustamento e comprometer o 
mesmo. Por outro lado, pode representar uma oportunidade, quer para repensar a vida de 
casal, familiar e social, quer para suscitar mudanças positivas ao fornecer novas 













Limitações da Investigação e Implicações Futuras 
 
Apesar do contributo deste estudo para o conhecimento na área do ajustamento 
conjugal no contexto dos tratamentos médicos especificamente aqueles relacionados com a 
cirurgia de foro oncológico, é importante assinalar algumas limitações e sugestões para 
futuros estudos com o objectivo de aprofundar mais o conhecimento nesta área.  
Em primeiro lugar, a amostra engloba um número reduzido de indivíduos, sendo, 
por isso, essencial, em estudos futuros aumentar o tamanho da amostra. Em segundo lugar, 
os participantes foram recrutados segundo um processo de amostragem por conveniência, o 
que impede a generalização dos resultados a outros indivíduos. O facto do presente estudo 
ser transversal, aponta para algumas vantagens e desvantagens. Assim as vantagens que 
surgem são relativas ao facto de ser um estudo mais breve e, enquanto metodologia ser 
mais simples. A desvantagem prende-se com o facto da avaliação ficar centrada naquele 
momento, isto é, na percepção retrospectiva e prospectiva, não havendo um seguimento do 
ajustamento conjugal dos pacientes ao longo do processo de doença que poderia ser 
combatido através de um estudo longitudinal. O estudo longitudinal poderá fornecer 
informação mais rica e mais aprofundada em termos do conhecimento do nível de 
ajustamento diádico do casal ao longo do processo de doença, enfatizando as maiores 
mudanças nesse ajustamento. 
 Salienta-se que a definição e a operacionalização da variável ajustamento marital, 
continua a ser inconsistente, não incluindo todas as dimensões do conceito. Deste modo, 
considera-se importante que, esta, seja melhor definida e operacionalizada, bem como a 
construção de instrumentos e procedimentos que permitam aceder de forma adequada à 
variável em causa.  
 Neste estudo temos pacientes de ambos sexos, o que pode ter tido alguma influência 
nos resultados encontrados. Deste modo, poderá ser importante, no futuro, pensar num 
estudo com uma amostra com a mesma quantidade de pacientes de ambos sexos para assim 
perceber se existem algumas diferenças em relação aos resultados. 
 Outra limitação que surge neste estudo, é o facto de existirem vários grupos de 
pacientes que foram submetidos a diferentes cirurgias. Isto pode remeter para uma melhor 
ou pior qualidade de vida e/ou ajustamento conjugal dependendo do tipo cirurgia. Seria 
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portanto importante, em futuras investigações, explorar melhor as diferenças em termos de 
qualidade de vida e ajustamento para os diferentes grupos (Grupo da Mama, Grupo do 
Sistema Gastrointestinal e outros). Seria ainda interessante avaliar a influência da cirurgia 
dos pacientes aplicando os questionários em dois momentos distintos: pré-cirúrgico e pós-
cirúrgico, com o intuito de perceber se existe alterações da qualidade de vida e do 
ajustamento conjugal do paciente nesses dois períodos.  
Teria sido mais enriquecedor para a investigação a realização de uma entrevista 
mais longa, em que se abordasse todas as questões e não apenas aquelas em que existiam 
diferenças ou aquelas que suscitassem dúvidas à investigadora. Optou-se por um guião com 
poucas perguntas fechadas de forma a ser breve e flexível para não sobrecarregar os 
doentes tendo em conta o número de instrumentos utilizados (3). Relativamente às 
sugestões para futuras investigações, poderia ser importante avaliar também a qualidade de 
vida do companheiro e estender a entrevista para o mesmo, de forma a perceber melhor o 
suporte que é fornecido pelo companheiro ao paciente, no sentido de apurar as suas 
percepções em relação ao seu ajustamento conjugal.  
 Por último seria interessante, para alem de avaliar o ajustamento conjugal, utilizar 
instrumentos sobre a qualidade da comunicação, as habilidades de confronto utilizadas 
pelos pacientes e ainda, avaliar os seus níveis de ansiedade e depressão comparando-os com 
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Anexo I - Aprovação da realização do estudo pela comissão ética e comissão 


















Anexo II - Questionário FACT-G, v. 4 
Questionário de qualidade de vida FACT-G (versão 4) 
 
Abaixo encontrará uma lista de afirmações que outras pessoas com a sua doença disseram ser 
importantes. Por favor, faça um círculo em torno do número que melhor corresponda ao seu 







































Anexo V - Guião da entrevista semi-estruturada 
 
Questionário RDAS 
1. Baseada nos itens do questionário refira os que sofreram alterações depois do 
diagnóstico da doença? 
 1.1 Relativamente à religiosidade do casal, considera que existiram alterações 
depois do diagnóstico da doença? 
1.2 Relativamente às demonstrações de afecto entre o casal, considera que 
existiram alterações depois do diagnóstico da doença?  
1.3 Relativamente à tomada das grandes decisões do casal, considera que 
existiram alterações depois do diagnóstico da doença?  
1.4 Relativamente à sexualidade no casal, considera que existiram alterações 
depois do diagnóstico da doença?  
1.5 Relativamente aos costumes do casal, considera que existiram alterações 
depois do diagnóstico da doença? 
1.6 Relativamente à tomada de decisões de carreira por parte do casal, considera 
que existiram alterações depois do diagnóstico da doença? 
1.7 Relativamente à discussão da hipótese de terminarem a relação, considera 
que existiram alterações depois do diagnóstico da doença? 
1.8 Relativamente à frequência das discussões do casal, considera que existiram 
alterações depois do diagnóstico da doença? 
1.9 Relativamente ao arrependimento de ter iniciado a relação, considera que 
existiram alterações depois do diagnóstico da doença? 
1.10 Relativamente ao enervamento no casal, considera que existiram 
alterações depois do diagnóstico da doença?  
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1.11 Relativamente à partilha dos mesmos interesses no casal, considera que 
existiram alterações depois do diagnóstico da doença? 
1.12 Relativamente à frequência com que você e o seu companheiro têm 
conversas interessantes e estimulantes, considera que existiram alterações 
depois do diagnóstico da doença? 
1.13 Relativamente ao facto de trabalharem juntos nos mesmos projectos, 
considera que existiram alterações depois do diagnóstico da doença?  
1.14 Relativamente à frequência das discussões calmas de um assunto, 
considera que existiram alterações depois do diagnóstico da doença? 
2. Anteriormente estivemos a falar da influência da doença na relação marital, 
agora peço que se centre na influência da relação marital na doença. Acha que o 
apoio do seu marido tem influenciado a forma como tem confrontado a sua 
doença?  
3. Peço-lhe que volte a concentrar-se nos itens do questionário, quais é que acha 
que podem vir a alterar-se futuramente? 
Questionário WHOQOL 
 
Baseado nos itens do Questionário WHOQOL refira os que sofreram alterações na sua 
qualidade de vida após o diagnóstico. 
 
1.1 Relativamente à avaliação que faz da sua qualidade de vida, considera que existiram 
alterações após o diagnóstico? 
1.2 Relativamente à sua satisfação com a saúde, considera que existiram alterações após 
o diagnóstico?  
1.3 Relativamente às suas dores (físicas) que o impedem de fazer o que precisa fazer, 
considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.4 Relativamente ao facto de precisar cuidados médicos para fazer a sua vida diária, 
considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
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1.5 Relativamente ate que ponto gosta da sua vida, considera que existiram alterações 
após o diagnóstico? 
1.6 Relativamente ao item em que medida sente que a sua vida tem sentido, considera 
que houve alterações após o diagnóstico? 
1.7 Relativamente ao até que ponto se consegue concentrar, considera que existiram 
alterações após o diagnóstico? 
1.8 Relativamente ao item em que medida se sente em segurança no seu dia-a-dia, 
considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.9 Relativamente ao item em que medida é saudável o seu ambiente físico considera 
que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.10 Relativamente ao item se tem energia suficiente para a sua vida diária considera 
que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.11 Relativamente ao item ser capaz de aceitar a sua aparência física considera que 
existiram alterações após o diagnóstico? 
1.12 Relativamente ao item ter dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades 
considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.13 Relativamente ao item ate que ponto tem fácil acesso às informações necessárias 
para organizar a sua vida diária considera que existiram alterações após o 
diagnóstico? 
1.14 Relativamente ao item em que medida tem oportunidade para realizar 
actividades de lazer considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.15 Relativamente ao item como avaliaria a sua mobilidade (capacidade para se 
movimentar e deslocar por si próprio (a) considera que existiram alterações após o 
diagnóstico? 
1.16 Relativamente ao item até que ponto está satisfeito(a) com o seu sono, considera 
que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.17 Relativamente ao item até que ponto está satisfeito (a) com a sua capacidade 
para desempenhar as actividades do seu dia-a-dia, considera que existiram 
alterações após o diagnóstico? 
1.18 Relativamente ao item até que ponto está satisfeito (a) com a sua capacidade de 
trabalho, considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
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1.19 Relativamente ao item até que ponto está satisfeito (a) consigo próprio, 
considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.20 Relativamente ao item até que ponto está satisfeito (a) com as suas relações 
pessoais, considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.21 Relativamente ao item até que ponto está satisfeito (a) com a sua vida sexual, 
considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.22 Relativamente ao item até que ponto está satisfeito (a) com o apoio que recebe 
dos seus amigos considera que existiu alterações após o diagnóstico? 
1.23 Relativamente ao item até que ponto está satisfeito (a) com as condições do 
lugar em que vive, considera que existiu alterações após o diagnóstico? 
1.24 Relativamente ao item até que ponto está satisfeito (a) com o acesso que tem aos 
serviços de saúde, considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.25 Relativamente ao item até que ponto está satisfeito (a) com os transportes que 
utiliza, considera que existiram alterações após o diagnóstico? 
1.26 Relativamente ao item com que frequência tem sentimentos negativos, tais como 





1. Em relação ao item estou sem energia, considera que houve alteração após o 
diagnóstico? 
2. Relativamente ao item fico enjoado(a), acha que houve alteração após o 
diagnóstico? 
3. Relativamente ao item por causa do meu estado físico, tenho dificuldade em 
atender as necessidades da minha família acha que houve alteração após o 
diagnóstico? 
4. Em relação ao item tenho dores, considera que houve alteração após o 
diagnóstico? 
5. Em relação ao item sinto-me incomodado pelos efeitos secundários do 
tratamento acha que houve alteração após o diagnóstico? 
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6. Relativamente ao item sinto-me doente acha que houve alteração após o 
diagnóstico? 
7. Relativamente ao item tenho de me deitar durante o dia acha que houve alteração 
após o diagnóstico? 
8. Relativamente ao item sinto que tenho uma boa relação com os meus amigos 
acha que houve alteração após o diagnóstico? 
9. Relativamente ao item recebo apoio emocional da minha família acha que houve 
alteração após o diagnóstico? 
10. Relativamente ao item recebo apoio dos meus amigos acha que houve alteração 
após o diagnóstico? 
11. Em relação ao item a minha família aceita a doença considera que houve 
alteração após o diagnóstico? 
12. Em relação ao item estou satisfeito com a maneira como a minha família fala 
sobre a minha doença considera que houve alteração após o diagnóstico? 
13. Em relação ao item sinto-me próximo do(a) meu (minha) parceiro(a) ou da 
pessoa que da maior apoio considera que houve alteração após o diagnostico? 
14. Em relação ao item estou satisfeito com a minha vida sexual considera que 
houve alteração após o diagnóstico? 
 
15. Em relação ao item sinto-me triste considera que houve alteração após o 
diagnóstico? 
16. Em relação ao item estou satisfeito com a maneira como enfrento a minha 
doença considera que houve alteração após o diagnóstico? 
17. Em relação ao item estou perdendo a esperança na luta contra a minha doença 
acha que houve alteração após o diagnóstico? 
18. Em relação ao item sinto-me nervoso acha que houve alteração após o 
diagnóstico? 
19. Em relação ao item estou preocupado(a) com a ideia de morrer acha que houve 
alteração após o diagnóstico? 
20. Em relação ao item estou preocupado(a) que o meu estado de saúde venha a 
piorar, acha que houve alteração após o diagnóstico? 
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21. Em relação ao item sou capaz de trabalhar (inclusive em casa) considera que 
houve alteração após o diagnóstico? 
22. Em relação ao item sinto-me realizado(a) com o meu trabalho (inclusive em 
casa) considera que houve alteração após o diagnóstico? 
23. Em relação ao item sou capaz de sentir prazer em viver considera que houve 
alteração após o diagnóstico? 
24. Em relação ao item aceito a minha doença considera que houve alteração após o 
diagnóstico? 
25. Em relação ao item dorme bem considera que houve alteração após o 
diagnóstico? 
26. Em relação ao item gosto das coisas que normalmente faço para me divertir 
considera que houve alteração após o diagnóstico? 
27. Em relação ao item estou satisfeito(a) com a qualidade da minha vida neste 


















Anexo VI - Protocolo de consentimento informado para as pacientes 
 
 
Eu, ____________________________________________ aceito participar de 
livre vontade no estudo da autoria de Maria Elizabeth de Jesus Correia (Estudante da 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade de Lisboa), orientada 
pelo Professor Doutor Fernando Fradique (Professor Associado da Faculdade de 
Psicologia e Ciências da Educação da Universidade de Lisboa), no âmbito da 
dissertação de Mestrado Integrado em Psicologia, na área de Psicologia da Saúde e da 
Doença.  
 
Foram-me explicados e compreendo os objectivos principais deste estudo: 
 
? Avaliar a influência da cirurgia no ajustamento da relação conjugal. 
? Avaliar a influência da cirurgia na qualidade de vida do paciente. 
? Explorar as variáveis que foram afectadas no ajustamento conjugal antes e após a 
cirurgia. 
? Compreender como esses pacientes lidam com a doença e como isso influencia a sua 
relação conjugal. 
? Compreender as necessidades, expectativas, sentimentos, preocupações que estes 
pacientes apresentam antes e após a cirurgia. 
? Explorar como o apoio do companheiro influencia a qualidade de vida da/o paciente. 
 
Compreendi os procedimentos que tenho de realizar: 
Responder a três questionários e a uma entrevista, por um lado exploram questões sobre 
a percepção da minha relação que mantenho ou mantinha com o meu 
companheiro/cônjuge, e por outro lado a minha qualidade de vida, antes e depois de 
realizar a cirurgia. 
 
Percebo que a minha participação neste estudo é voluntária, e que posso desistir 
em qualquer momento, sem que essa decisão se reflicta em qualquer prejuízo para mim. 
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Compreendo, que toda a informação obtida neste estudo será estritamente 
confidencial e que a minha identidade nunca será revelada em qualquer publicação, ou 
em relação a qualquer pessoa não relacionada directamente com este estudo, a menos 
que eu o autorize por escrito. 
Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da 
investigação na área da oncologia, não sendo, contudo, acordado qualquer benefício 




























Anexo VII - Protocolo de consentimento informado para os companheiros 
 
 
Eu, ____________________________________________ aceito participar de 
livre vontade no estudo da autoria de Maria Elizabeth de Jesus Correia (Estudante da 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade de Lisboa), orientada 
pelo Professor Doutor Fernando Fradique (Professor Associado da Faculdade de 
Psicologia e Ciências da Educação da Universidade de Lisboa), no âmbito da 
dissertação de Mestrado Integrado em Psicologia, na área de Psicologia da Saúde e da 
Doença.  
Foram-me explicados e compreendo os objectivos principais deste estudo: 
? Avaliar a influência da cirurgia no ajustamento da relação conjugal. 
? Avaliar a influência da cirurgia na qualidade de vida do paciente. 
? Explorar as variáveis que foram afectadas no ajustamento conjugal antes e após a 
cirurgia. 
? Compreender como esses pacientes lidam com a doença e como influência a sua relação 
conjugal. 
? Compreender as necessidades, expectativas, sentimentos, preocupações que estes 
pacientes apresentam antes e após a cirurgia. 
? Explorar a como o apoio do companheiro influencia a qualidade de vida da paciente. 
 
Compreendi os procedimentos que tenho de realizar: 
Responder a três questionários, que exploram questões sobre a minha percepção sobre a 
minha relação que mantenho ou mantinha com o meu companheiro/cônjuge, antes e 
depois de realizar a cirurgia. 
Percebo que a minha participação neste estudo é voluntária, e que posso desistir em 
qualquer momento, sem que essa decisão se reflicta em qualquer prejuízo para o doente. 
 
Compreendo, que toda a informação obtida neste estudo será estritamente confidencial e 
que a minha identidade nunca será revelada em qualquer publicação, ou em relação a 
qualquer pessoa não relacionada directamente com este estudo, a menos que eu o 
autorize por escrito. 
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Ao participar neste trabalho, estou a colaborar para o desenvolvimento da 
investigação na área da oncologia, não sendo, contudo, acordado qualquer benefício 




































Anexo VIII - Análise de Conteúdo 
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Quadro XVI- Categorias e subcategorias temáticas e frequência das respostas das participantes por subcategorias 
Categorias 




Qualidade de vida 
Ausência de alterações 
PCG1/R10// PCG1/R11// PCG2/R1// PCG2/R2// PCG2/R3// 
PCG3/R3//PCG8/R2// PCG8/ R19// PCG10/ R1// PCG11/R1// 
PCG13/R2// PCG17/R10 
 
“Neste momento sinto-me bem, não me sinto perfeita mas sinto-
me bem” (PCG2) 
8 
Aumento   0 
Diminuição 
PCG5/R1// PCG9/R4// PCG11/R2// PCG14/R1// PCG16/R1// 
PCG20/R9  
 
“Estou mais ou menos a minha qualidade de vida ficou um 
bocadinho afectada pela doença” (PCG9) 
6 
Satisfação com a 
saúde 
Manteve-se 
PCG2/R2// PCG8/R3//PCG18/ R1 
 
“A vida que eu levo dá-me saúde” (PCG2) 
3 
Aumento   0 
Diminuição 
PCG9/R5// PCG11/R2// PCG13/R1// PCG14/ R2// PCG22/R2 
 






PCG1/R2// PCG2/ R6// PCG5/R6// PCG11/R6// PCG13/R9// 
PCG14/R3// PCG19/R5// PCG22/R5 
 
“Depois que disseram-me que eu tinha isto. Tenho uma luta 
contra a doença. Fiquei triste quando soube que tinha isto” 
(PCG2) 
8 




PCG3/R4// PCG6/R1// PCG7/R2// PCG20/R13// PCG21/R5 
 




esperança na luta 
contra a doença 
Sim   0 
Não 
PCG1/R6// PCG8/R11// PCG9/R1// PCG20/R3 
 
“Não estou perdendo a esperança” (PCG9) 
4 
Outras   0 
Satisfação com a 
forma como lida 
com a doença 
Sim 
PCG1/R5// PCG8/R10// PCG10/R2// PCG17/R6 
 
“Sim muito” (PCG8) 
4 




“Um pouco” (PCG13) 
1 
Outras   0 
Gosta da vida 
Sim 
PCG2/R5// PCG3/R6// PCG8/R3// PCG10/R3// PCG13/R4
 
“Gosto. Vamos vivendo” (PCG2)  
5 
Não   0 
As vezes   0 
Outras   0 
A Vida tem sentido 
Sim 
PCG8/R5// PCG10/R4// PCG13/R5 
 
“Todos os dias a minha vida tem sentido há dias maus e há dias 
bons” (PCG10)  
3 
Não   0 






Ausência de alterações 
PCG2/R11// PCG11/R7// PCG13/ R14// PCG17/R3// 
 
“Era normal como a de toda gente. Toda gente tem altos e baixos 
uns mais bem-dispostos e outros mal dispostos” (PCG2)  
4 
Alterações positivas   0 
Alterações negativas 
PCG5/R2// PCG9/R10// PCG14/R4// 
 
“Antes do diagnóstico não era boa. Tínhamos maneiras 
diferentes de pensar, de ver as coisas e de organizar a vida e ele 
tinha uma maneira de ver as coisas que eu pensei que depois eu 
ia conseguir mudar as coisas. E isto foi um erro muito grande. É 
a pior coisa ou se gosta ou não, se gosta aceita-o ou não se 
aceita. Ele tinha defeitos complicados e pensei que ele podia 
modifica-los. Nos dois primeiros anos às coisas correram bem. 
Antes do diagnóstico ia-mos fazer apelação ao poder paternal, só 
não nos separamos efectivamente pela doença. E depois não 
dava. Ficamos juntos.” (PCG9)  
3 
Religiosidade 
Ausência de alterações 
PCG1/R12// PCG2/R12// PCG4/R1// PCG8/R1// PCG17/R1// 
PCG20/R14 
 
 “Não existiram alterações” (PCG4) 
6 
Alterações Positivas   0 Negativas   0 
Demonstração de 
afecto 
Ausência de alterações 
PCG1/R12// PCG13/R18// PCG17/R2// PCG20/R10 
 
“Temos uma vida normal” (PCG20)  
4 
Aumento 
PCG4/R2// PCG5/R3// PCG8/ R2 
 
“Houve mais afecto, tive mais afecto ele teve mais cuidado 
comigo”(PCG4) 
3 
Diminuição   0 
Outras   0 
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“Agora tenho menos tempo para o meu marido. Estou de um 
lado ao outro” (PCG14) 
1 
Diminuíram   0 




“É o marido que toma as decisões mas estamos em acordo” 












“Está óptimo, está bom” (PCG20) 
1 
Negativas 
PCG4/R4// PCG11/R12// PCG11/R13// PCG13/R19// 
PCG13/R15// 
 
“Tivemos menos, na primeira fase deu para ter alguma 
intimidade mas agora estamos juntos mas temos alguns 
cuidados" (PCG4) 
3 
Alterações com acordo 
PCG8/R23 
 
“Sempre em acordo. Sem alterações” (PCG8) 
1 
Costumes 











“Agora não posso andar com tanto peso” (PCG4) 
2 
Tomada de decisões 
de carreira 
Ausência de alterações   0 
Alterações 




“Aconteceram algumas alterações no trabalho agora é mais 







"Trabalho em relação a carreira eu já estou apresentada por isso 
estamos em acordo, estou em casa, agora e a parte profissional 
dele" (PCG20) 
1 
Desacordo   0 
Ponderar a hipótese 
de terminar a 
relação 
Alterações 




“Se tiver que acabar vai ter de ser” (PCG17) 
1 
Nunca 
PCG8/R25// PCG20/ R19 
 









Ausência de alterações 
PCG11/R8// PCG21/ R6// PCG24/R2// PCG25/R1
 
“São calmas sem alterações após o diagnóstico. É preciso saber 
discutir” (PCG11) 
4 




Nunca   0 
O normal 
PCG4/ R8// PCG13/R15// PCG17/R7// PCG20/R20//
 
“Neste momento não tem ocorrido nenhuma alteração discutimos 
como é normal” (PCG4) 
4 









“Diminuíram ele está mais calmo” (PCG8) 
1 
Arrependimento em 
ter iniciado a relação 
Sim   0 
Não 
PCG2/R15// PCG8/R27// PCG13/R16// PCG17/R8// 
PCG20/R22// PCG22/R4// PCG24/R2 
 
“Não eu sempre fui uma mulher em condições que fazia tudo. 
Não me sinto arrependida porque eu era a mulher e o homem” 
(PCG2) 
7 
Diminuiu   0 
Enervar-se um ao 
outro 
Ausência de alterações 
PCG17/R19// PCG21/R6 
 
“Não houve alteração no enervamento” (PCG21) 
2 
Alterações 




“Agora estou mais enervada mas quando isto não doer tanto eu 





 Frequência Às vezes 
PCG4/R9// PCG13/R17 
 
“Houve um momento em que ficamos mais enervados um com o 
outro foi após o diagnóstico mas agora esta tudo controlado” 
(PCG4) 
2 
Partilha dos mesmos 
interesses 
Ausência de alterações 
PCG8/R29 // PCG25/R1 
 
“Não houve alterações, temos os mesmos interesses, lutamos 
pela família” (PCG8) 
2 
Alterações Positivas 
PCG4/ R10// PCG24/R1 
 
“Eu agora ficou mais com a bebe, mas ele agora tem-me ajudado 
muito com o bebe a única coisa que ele não faz, é lavar a casa de 
banho” (PCG4) 
2 
Interesses diferentes, sem 
alterações 
PCG2/R16// PCG20/R14// PCG21/R5// 
 





Ausência de alterações 




Alterações   0 
Frequência 




“Nas conversas interessantes estamos mais ou menos em 
acordo” (PCG23) 
1 
Projectos Comuns Ausência de alterações 
PCG2/R17// PCG4/R12// PCG25/R1 
 
“Não ele trabalhava num lado e eu trabalhava no outro”(PCG2) 
3 




Existência de projectos comuns 
PCG8/R11// PCG17/R18// 
 
“Trabalhamos no mesmo projecto”(PCG17) 
2 
Mantêm projectos comuns, após a 
doença 
PCG8/R30// PCG17/R18// PCG20/R24 
 
“Continuamos a trabalhar juntos na família” (PCG8) 
1 
Discussão calma de 
um assunto 
Ausência de alterações 
PCG4/R13// PCG20/R15// PCG21/R5// PCG24/R2// 
PCG25/R1//  
 
“Quando discutimos e tudo com calma, não mudou 
absolutamente nada o que esta” (PCG20) 
5 
Alterações Positivas   0 
Alteração do teor da conversa 
PCG2/R18//  
 
“não, não discutimos calmamente” (PCG2) 
1 
Frequência Aumento   0 
  Diminuição   0 
Apoio prestado pelo 
companheiro 
Positivo 
PCG4/R14// PCG8/R7// PCG17/R3 
 
“Pensamos sempre nas piores coisas, senti-me apoiada, eu não 
tenho quase família perto e ele compreendeu-me. Facto de eu ter 





“ Depois da doença ele está mais calmo, mais afectuoso e as 
discussões diminuíram” (PCG8) 
0 
Constante 
PCG9/R9// PCG10/R10// PCG22/ R7 
 





Ausência de alterações   0 
Ter mais dinheiro 
PCG7/R3 
 
“A falta de dinheiro” (PCG4) 
1 
Término da relação 
PCG11/R13//  
 
“O item que podia alterar-se é só se a minha mulher quer acabar 
com o nosso relacionamento” (PCG11) 
1 
Melhorias no estado de saúde 
PCG13/R19// PCG19/ R6// 
 






“As relações sexuais pioraram. Tudo pode melhorar, acho que 










“O meu trabalho” (PCG17) 
1 
Dispensar mais tempo à família 
PCG11/ R14// 
 
“Retomar a minha vida normal sair com os amigos, devido a 






“Quando eu sair daqui vou ter capacidades, energia para 
continuar” (PCG9) 
1 
 
